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De marktwerking in de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) is bedoeld om de sector meer flexibel en 
vraaggestuurd te maken, kosten in de hand te houden en kwaliteit een impuls te geven. 
Zorgverzekeraars moeten meer gaan concurreren, zorgaanbieders evenzo, patiënten en verzekeraars 
krijgen meer keuzevrijheid. De marktwerking wordt wel gereguleerd, er zijn grenzen aangebracht, 
denk bijvoorbeeld aan acceptatieplicht en maximumtarieven. Zorgverlening is ten gevolge van de 
marktwerking in de ban geraakt van businessmodellen. Door economisering van de zorg is de patiënt 
op de achtergrond geraakt. De functie van zorgaanbieders in een omgeving met meer markt en 
daaruit voortvloeiende bureaucratisering moet meer zijn dan alleen bezuinigen, reorganiseren en 
fuseren.  
Het bestaansrecht van de zorgaanbieder is de patiënt. De vraag of marktwerking in de GGZ aan de 
verwachtingen voldoet is hier niet aan de orde. Het gaat om een ongewenste bijwerking, namelijk de 
aantasting van de professionele logica door de markt en governance logica. Patiënt en behandelaar 
vormen een onmisbaar team in de omslag naar een vraaggestuurd zorgaanbod. In praktijk wordt zorg 
steeds vaker in samenspraak met de patiënt vormgegeven. Dit onderzoek richt zich op de 
institutionele knelpunten en stimulansen ten aanzien van Shared Decision Making als 
managementcontrolsysteem dat een vernieuwende wijze van werken uitlokt in de GGZ. Ondanks de 
groeiende interesse voor Shared Decision Making binnen de GGZ zijn er geen studies naar Shared 
Decision Making als managementcontrolsysteem in de omslag naar vraaggericht werken bekend. 
 
De centrale vraag binnen dit onderzoek is als volgt geformuleerd:  
 Hoe beïnvloeden de Institutional Logics Shared Decision Making, als managementcontrol-
systeem, binnen de GGZ?  
 
Uit de centrale vraag zijn de volgende deelvragen af te leiden: 
 Wat is er bekend over Institutional Logics en met name in de GGZ?  
 Wat is er bekend over Shared Decision Making als managementcontrolsysteem binnen de 
zorg? 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem aan elkaar gerelateerd in de theorie? 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem aan elkaar gerelateerd in de praktijk? 
 Welke zijn de theoretische implicaties van de praktijkbevindingen? 
 
De definitie van Shared Decision Making die gehanteerd wordt is ‘zorgverlener en patiënt nemen in 
een gezamenlijk proces beslissingen over gezondheids- en behandeldoelen, op basis van 
wetenschappelijke kennis, ervaringskennis en waarden en wensen van de patiënt’ (Coulter, 
2011:105). Shared Decision Making als managementcontrolsysteem gaat over de vraag hoe je het 
proces van samen beslissen effectiever kunt maken met als doel meer resultaat (rendement) voor 
zorgprofessional, zorgvrager en zorgorganisatie.  
Een institutionele logic is gedefinieerd als ‘het sociaal geconstrueerde, historisch patroon van de 
praktijk, aannames, waarden, overtuigingen en regels volgens welke, individuen betekenis aan het 
bestaan en de realiteit geven’ (Thornton & Ocasio, 1999). Het concept van institutionele logics is een 
manier om te begrijpen hoe keuzes en gedrag van actoren worden geconditioneerd door specifieke 
referentiekaders. Volgens Ezzamel, Robson en Stapleton (2012) beïnvloeden institutionele logics het 
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ontwerp van managementcontrolsystemen en managementcontrolpraktijk. De dynamiek van 
managementcontrol vanuit het institutionele logic perspectief door Ezzamel et al. (2012) vormt het 
conceptueel model in dit onderzoek.  
 
De onderzoeksvragen zijn middels een casestudie onderzocht. De context van het onderzoek is de 
behandelkamer van een specialistisch onderdeel van een grote GGZ-instelling te Amsterdam. In dit 
onderzoek op microniveau wordt expliciet ingegaan op de rol van de patiënt en de behandelaar als 
institutionele ondernemers in de omslag naar vraaggericht werken. Zij hebben toegang tot de 
middelen die hun eigen belang ondersteunen (DiMaggio, 1983). Institutionele ondernemers kunnen 
een cruciale rol spelen bij de institutionele differentiatie, fragmentatie en tegenspraak op grond van 
verschillende sociale locaties die zij innemen in de praktijk (Thornton, 2008).  
Het nieuwe managementcontrolsysteem Shared Decision Making verandert de manier waarop de 
dingen worden gedaan. De gewoontes en de regels van de individuen die het systeem gebruiken 
worden beïnvloed en daarmee de geldende logic (Wagner, 2011). Weerstand of wrijving ontstaat als 
de logic achter het functionele ontwerp van het nieuwe systeem zich niet verhoudt tot de logic(s) die 
al in de organisatie aanwezig is (zijn). Een stimulans voor organisatieverandering.  
 
Bevinding van het empirisch onderzoek is dat de business logic, welke zich op natuurlijke wijze heeft 
ontwikkeld in de GGZ vanaf het moment van de introductie van de marktwerking in de zorg, sterk de 
governance logic beïnvloedt. Het management dat voortdurend stuurt op productiviteit (efficiënter 
werken) en  het werken conform evidence-based zorgprogramma’s  beperkt de ruimte die Shared 
Decision Making nodig heeft om aan te tonen dat langdurige vraaggerichte zorg goedkoper is. De 
professional heeft discretionaire ruimte (armslag) nodig: ruimte om naar eigen inzichten te handelen 
en beslissingen te nemen. Derhalve laat zijn werk zich niet persen in vaste protocollen en/of vooraf 
afgebakende producten en hoeveelheden behandelingen. Richtlijnen zijn bruikbaar als advies, niet 
als keurslijf. De hiërarchische organisatiestructuur heeft als kenmerk dat de dominantie vanuit de 
business en de governance logic het besef van urgentie nieuwe inzichten een plek te gunnen, 
ontbreekt. Voor de professional logic is het nauwelijks mogelijk oplossingsgericht en creatief aan 
kwaliteitsverbeteringen te werken. 
 
In onderzoek van onder andere Ezzamel et al. (2012) en Besharov en Smith (2014) wordt expliciet 
ingegaan op het naast elkaar bestaan en concurrentie van institutionele logics. Logics verdwijnen 
niet, maar er vinden in de tijd verschuivingen plaats in de dominantie van logics onderling. De 
bevinding uit de casestudie dat verschillende logics zich op individueel niveau manifesteren is een 
aanvulling op de theorie. Deze bevinding biedt grond voor dialoog tussen de vertegenwoordigers van 
de verschillende logics. Echter, in de casestudie is interactie tussen de actoren van de verschillende 
logics minimaal. Vernieuwend denken houdt in dat vertegenwoordigers van alle verschillende 
referentiekaders een samenwerkende attitude aannemen. Uit de casestudie komt naar voren dat er 
vanzelfsprekend signalen vanuit de professional logic worden uitgezonden richting 
vertegenwoordigers van de business logic, ook bedoeld voor de actoren binnen de governance logic. 
Deze signalen worden nauwelijks opgepikt en vertaald in beleid. De governance logic beperkt de 
mogelijkheden tot maatwerk. De professionele aanpak, de dagelijkse praktijk, de ontwikkeling van de 





Shared Decision Making als vernieuwend managementcontrolsysteem kan als breekijzer fungeren de 
huidige hiërarchische denkkaders te openen en de competitie tussen de logics te ontmantelen. De 
vertegenwoordigers van de business logic staan dicht bij de werkvloer en kunnen als brug fungeren 
tussen de actoren binnen de professional en governance logic. Het management kan interactie 
stimuleren en bijdragen aan het ontplooien van het lerend vermogen van de professional en 
daarmee de organisatie. De vertegenwoordigers van de governance logic binnen de casestudie 
hebben als nieuwe opdracht de structuur van de organisatie zodanig aan te passen, dat op termijn 
kan worden gesproken van duurzame vraaggerichte zorg in perspectief van financiële houdbaarheid. 
Professionals groeien verder door in kennis en kunde, elkaar in teamverband scherp houdend via 
intercollegiale toetsing, het ontwikkelen van een gezamenlijke professionele identiteit en intrinsieke 
motivatie. De roep van de professional in de casestudie dat de organisatie meer inspeelt op de 
specifieke mogelijkheden en interesses van behandelaars vergt een verdere kwaliteitsslag op het 
gebied van interactie en het doorbreken van hiërarchie in de GGZ zelf.  
 
De bevindingen van het empirisch onderzoek moeten worden gezien in het licht van onderstaande 
randvoorwaarden. Het onderzoek is in een relatief kort tijdbestek uitgevoerd. Binnen één casestudie 
in de beginfase van de implementatie van Shared Decision Making. Er is geen vergelijking mogelijk. 
Om de externe validiteit te versterken is het aan te bevelen dit onderzoek te herhalen binnen andere 
onderdelen van de organisatie. De casestudie is gedaan bij de curatieve GGZ. De forensische en 
chronische GGZ vormen geen onderdeel van het onderzoek. Welke zijn de knelpunten en 
mogelijkheden voor Shared Decision Making als managementcontrolsysteem bij gedwongen 
opnames? Het is aan te raden om een ruimere onderzoeksperiode vast te leggen. Ten slotte, als 
onderzoeker ben je nooit volledig wat inclusie van logics betreft. Er zijn vele logics denkbaar waaraan 
de managementcontrolpraktijk van Shared Decision Making onderhevig is. 
 
De mogelijkheid dat actoren in de organisatie manieren vinden om met de rivaliteit tussen 
verschillende logics om te gaan ontbreekt in het model van Ezzamel et al. (2012). Uit dit 
casestudieonderzoek op microniveau komt naar voren dat er sprake is van het feit dat meerdere 
logics zich in één persoon manifesteren. Het doen van vervolgonderzoek naar de authenticiteit van 
een logic is een aanbeveling. Onderzoek naar het proces van aanleren van de hogere vaardigheden, 
gestoeld op meerdere logics die zich laten gelden op individueel niveau, biedt meer inzicht bij 
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Meer patiëntgericht werken in de zorg staat de laatste jaren centraal in de GGZ. Méér aandacht voor 
de behoeften, wensen en voorkeuren. De patiënt die participeert in de uitvoering van de zorg. 
Zorgaanbieders beseffen dat het zorgaanbod flexibel moet kunnen inspelen op de zorgvraag van de 
patiënt. Dat stelt eisen aan de organisatie. De zorg van de toekomst wordt samen met de patiënt 
vormgegeven. Sommige organisaties werken al zo. Een aantal beweert dat ze op die wijze werkt of 
dénken dat. Wat is patiëntgerichte zorg nu precies? Welke andere aanpak in handelen én denken van 
de patiënt, de zorgprofessional en de zorgorganisatie is hiervoor nodig? En welke ruimte bieden de 
geldende institutionele referentiekaders?  Het centraal stellen van de patiënt en het vormgeven van 
zorgverlening vanuit patiëntgericht perspectief is verbonden aan thema’s als autonomie, 
empowerment en kwaliteit van leven. 
 
Met de invoering van de nieuwe zorgverzekeringswet in 20061 maakt de gereguleerde marktwerking 
in de zorg haar entree als opvolger van het oude zorgstelsel. Het systeem van centrale 
overheidssturing maakt zoveel mogelijk plaats voor een decentraal georganiseerd stelsel van 
gereguleerde concurrentie gekenmerkt door risico- en inkomenssolidariteit, marktprikkels, 
keuzemogelijkheden en eigen verantwoordelijkheid2. Gedachte achter de benadering van de 
gezondheidszorg als bedrijfstak is dat de kosten en baten in de zorg effectiever gemanaged worden. 
De kwaliteitsontwikkeling een impuls krijgt door onderlinge concurrentie. Naarmate zorginstellingen 
er meer in slagen een doelmatig stelsel te realiseren, des te minder is er noodzaak voor rechtstreekse 
overheidsinmenging en sturing (Leenen, 1986:18). In het verlengde van deze 
doelmatigheidsgedachte kristalliseert zich een beweging van een aanbod- naar een vraaggestuurde 
organisatie-inrichting3 uit. In een participatiesamenleving wint de intrinsieke motivatie om samen te 
werken aan belang. Het feit dat de omslag naar een vraaggestuurde organisatie-inrichting ook in 
andere publieke sectoren zoals het onderwijs aanwezig is, versterkt deze gedachte (Légaré, Stacey, 
Pouliot, Kryworuchko & Dunn, 2009).  
 
Als invulling van het vraaggerichte werken krijgt Shared Decision Making binnen de GGZ steeds meer 
voet aan de grond. Shared Decision Making staat voor gelijkwaardige en gezamenlijke besluitvorming 
tussen zorgvrager en zorgverlener. Is erop gericht de patiënt te informeren en meer autonomie te 
geven over besluiten die zijn gezondheid aangaan. Leidend in Shared Decision Making moet zijn wat 
de patiënt wil en belangrijk vindt. Wat past bij zijn leven op dat moment (Joosten, 2009). De patiënt 
en de behandelaar vormen een onmisbaar team in de omslag naar een vraaggestuurde organisatie- 
inrichting. Zij bezitten de expertise die niemand heeft, noch de zorginstelling als geheel, noch de 
financiers van de zorg. De behandelaar is kennisdrager van de zorginhoud en staat dicht bij de 
                                                          
1 Eerste Kamer der Staten-Generaal. (2005, 23 mei). Invoerings- en aanpassingswet Zorgverzekeringswet. Geraadpleegd op 14 december 
2016, van https://www.eerstekamer.nl/wetsvoorstel/30124_invoerings_en_aanpassingswet  
2 Tweeluik van Radar Extra (2016, 9 en 16 mei). Tien jaar marktwerking in de zorg, wie wordt er beter van? Met A. Hertsenberg. 
Geraadpleegd op november 2016, van  http://radar.avrotros.nl/uitzendingen/documentaires/tien-jaar-marktwerking-in-de-zorg-wie-
wordt-er-beter-van/over/  
3 Tweede Kamer der Staten-Generaal. (2001, 18 mei). Brief van de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Geraadpleegd op 2 
januari 2017, van https://zoek.officielebekendmakingen.nl/dossier/27488/kst-25424-32?resultIndex=4&sorttype=1&sortorder=4 
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patiënt. De patiënt die vaak een behandelhistorie heeft en contact heeft met meerdere 
zorgverleners, is de enige constante factor in de diverse behandelrelaties.  
 
Binnen een organisatie zijn diverse referentiekaders vertegenwoordigd. En referentiekaders zijn niet 
eenvoudig vanuit jezelf te ontstijgen. De consequenties van een beslissing kunnen legitimerend 
werken voor het referentiekader waarop de beslissing gestoeld is. De consequenties zijn zoals 
bedoeld. Echter, voor vertegenwoordigers van een ander referentiekader kunnen deze 
consequenties belemmerend werken. Bijvoorbeeld, de behandelaar  laat de patiënt verantwoord los 
wanneer zij geen waarde meer toevoegt voor de patiënt. Het moment van loslaten hoeft niet altijd 
gelijker tijd bereikt te worden door patiënt en behandelaar. Twee denkkaders zijn hier prominent, 
die van de patiënt en de behandelaar. De vraag is welk denkkader in dit geval dominant is.  
Shared Decision Making impliceert dat de manager de juiste managementcontrolsystemen hanteert 
om de behandelaar te stimuleren Shared Decision Making toe te passen. Een behandelaar die 
aangestuurd wordt op basis van zijn productiviteit wordt gemotiveerd om de aan zorg bestede 
minuten nauwkeurig  te registreren. Immers, directe en indirecte tijd leveren geld op. Het sturen op 
productiviteit is legitiem vanuit het perspectief van het management, maar zou een knelpunt kunnen 
vormen vanuit het referentiekader van de behandelaar. Shared Decision Making vereist de inzet van 
directe tijd. Inzicht in de invloed van de verschillende zienswijzen over het verlenen van zorg is nodig 
om Shared Decision making te kunnen optimaliseren. De roep om een omslag in de zorg in 
combinatie met de potentie van Shared  Decision Making als managementcontrolsysteem is de 
aanleiding van dit onderzoek.  
 
1.2 Probleemstelling   
 
Samen beslissen is een complex continu proces dat niet simpel te implementeren, te objectiveren en 
te optimaliseren is. Gedeelde besluitvorming is door Towle en Godolphin (1999) omschreven als ‘een 
proces waarin een arts samen met de patiënt een keuze maakt over een medische behandeling’. 
Patiënten willen gehoord en zichtbaar betrokken worden in het proces van besluitvorming. Dit kan 
leiden tot vraaggestuurde zorg (Rijckmans & Rijckmans, Garretsen en Janssen, 2007) en tot grotere 
therapietrouw (Raue, Brown, Meyers, Schulberg en Bruce, 2006). Resulteert in een hogere 
behandeleffectiviteit en levert gezondheidswinst op (Joosten, 2009). Bewezen is niet dat het de zorg 
duurzaam minder kostbaar maakt. Ondanks de groeiende interesse naar Shared Decision Making 
binnen de GGZ zijn er geen studies naar Shared Decision Making als managementcontrolsysteem. 
Shared Decision Making als managementcontrolsysteem gaat over de vraag hoe je het proces van 
samen beslissen effectiever kunt maken met als doel meer resultaat (rendement) voor 
zorgprofessional, zorgvrager en zorgorganisatie.  
Een summier overzicht van wetenschappelijke studies naar Shared Decision Making in de loop van de 
tijd wordt hieronder beschreven. Het betreft onderzoeken op het gebied van begripsvorming en 
conceptuele modellenanalyses, behandelaar- en patiëntperspectief, culturele variabelen en 
behandeleffectiviteit. 
 
Shared Decision Making is als beslismodel in de medische context onderzocht en is niet het enige 
beslismodel4 (Charles, Gafni en Whelan, 1999).  Conclusie is dat Shared Decision Making drie criteria 
omvat: 1) er is een wederzijdse informatie uitwisseling tussen patiënt en behandelaar 2) er is 
                                                          
4 Andere modellen zijn het paternalistische model (de behandelaar besluit wat het beste is voor de patiënt) en het ‘consumerist 
informative model’ (de patiënt besluit autonoom nadat hij is geïnformeerd door de behandelaar). 
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gelijkwaardig overleg aangaande behandelopties en voorkeuren 3) er is consensus over de 
behandelselectie die consistent is met de waarden en voorkeuren van de patiënt. Aanvullend 
casestudieonderzoek naar de oorzaken van variaties in de toepassing van deze drie criteria is 
interessant voor het tot bloei brengen van Shared Decision Making als bruikbaar beslismodel.  
 
Shared Decision Making is een begrip uit de somatische geneeskunde, in het bijzonder uit de 
oncologie. Daar wordt vooral ingezet op het adequaat informeren van patiënten voordat ze 
instemmen met een behandeling die potentieel risicovol is, zoals een operatie of chemokuur 
(Schenker, 2011: 31). Het concept Shared Decision Making komt in 2005 naar voren in de 
multidisciplinaire richtlijnen5 van de GGZ voor depressie (Hofstra, 2005). Daarna is het concept snel 
overgewaaid naar de verslavingszorg (Joosten, 2009). 
 
De bruikbaarheid van Shared Decision Making voor de psychiatrie is als eerste onderzocht door 
Hamann, Leucht en Kissling (2003). Shared Decision Making vereist competenties. En bij mensen met 
een ernstige psychiatrische aandoening, zoals schizofrenie en dementie, is het problematisch om 
daadwerkelijk te participeren in de besluitvorming. Meer onderzoek waaruit blijkt dat Shared 
Decision Making succesvol ingezet kan worden in de psychiatrie draagt bij aan een verbeterde 
inclusie van psychiatrische patiënten in de therapeutische besluitvorming.  
Uit een pilotstudie met dertig patiënten met ernstige mentale gezondheidsproblemen blijkt dat 
patiënten de voorkeur geven aan meer participatie in de besluitvorming. Met name op het gebied 
van medicatie (Adams, Drake en Wolford, 2007). De behandelaar in de psychiatrische zorg, zo blijkt, 
is wel bereid om Shared Decision Making in te zetten, maar neemt de patiënt niet mee in de 
uitvoering. De behandelaar gaat er  intuïtief vanuit dat de patiënt capabel en geïnteresseerd is in het 
participeren. Patiënten in het onderzoek maakten hun voorkeur voor meer betrokkenheid evenmin 
op eigen initiatief kenbaar (Goossensen en Zijlstra, 2007). Hoewel Shared Decision Making in de 
zorgsector een positief effect laat zien op herstel wordt het in de psychiatrie gepraktiseerd op het 
niveau van informatie uitwisseling (Patel, 2008). Shared Decision Making heeft zich in de psychiatrie 
niet ontwikkeld tot en met het derde criterium zoals Charles (1999) dit beschrijft.  
 
Culturele achtergrond is een ook een variabele van Shared Decision Making. Uit het onderzoek 
(Cortes, Mulvaney-Day en Fortuna, 2008) blijkt dat culturele gedragingen en gebruiken belemmerend 
kunnen werken op de toepassing van Shared Decision Making. Het statusaspect van de arts speelt in 
het Latino perspectief een rol in de terughoudendheid van patiënten om actief te participeren in de 
besluitvorming aangaande de behandeling. Aspecten op het gebied van de patiënt (cultuur), de 
zorgverlener (bias in kennis) en de organisatie (tijdsbelemmeringen)  kunnen de oorzaak zijn van de 
ondermaatse uitvoering van Shared Decision Making (Patel, 2008). Om Shared Decision Making te 
optimaliseren in de psychiatrie is meer empirisch onderzoek nodig naar de variabelen, 
gedifferentieerd naar zorgzwaarte.  
 
Joosten, Jaspers, Dijkstra en de Jong (2015) hebben onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de 
gespreksmodule ‘Samen Beslissen’. Een gestandaardiseerde methode om te komen tot een 
verantwoorde behandelingsovereenkomst die op systematische wijze wordt geëvalueerd. De 
methode maakt gebruik van een vragenlijst en kaartjes met behandel- en rehabilitatiedoelen, 
                                                          
5 In Nederland worden sinds 2001 landelijke richtlijnen voor de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) gemaakt. Deze richtlijnen worden 
ontwikkeld door behandelaars die afgevaardigd zijn door hun beroepsvereniging en door leden van patiënten- en familieorganisaties, zij 
vormen samen de richtlijnwerkgroep.  
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bijvoorbeeld over omgaan met sociale contacten, psychische klachten, dagactiviteiten, financiën en 
voeding. Conclusies zijn dat de meerderheid van patiënten met psychische klachten aangeeft een 
voorkeur te hebben betrokken te worden bij de besluitvorming over hun behandeling. Zij hebben 
behoefte aan informatie over hun ziekte en toestand. Vaak worden de capaciteiten en cognitieve 
beperkingen van patiënten als obstakel gezien voor betrokkenheid in de besluitvorming. Het 
merendeel van patiënten met een ernstige psychiatrische aandoening is in staat om opties te 
begrijpen en rationele keuzes te maken over de behandeling, ondanks veelal bijkomende 
concentratie- en informatieverwerkingsproblemen. Gelijk als bij patiënten met een beperkt 
opleidingsniveau, leerproblemen, verstandelijke beperking is herhaling van informatie een vereiste. 
Immers  gaat het bij veel patiënten meestal om een tijdelijke beperking in besluitvorming in acute 
situaties (psychotische, depressieve of manische episode). Deze studie heeft de deuren geopend 
voor verdere implementatie van Shared Decision Making binnen de verslavingszorg en geestelijke 
gezondheidszorg.  
 
Uit wetenschappelijk onderzoek van onder meer Hamann et al. (2003), Adams et al. (2007), Patel 
(2008) en Joosten (2009, 2015) blijkt dat Shared Decision Making werkt. Shared Decision Making sluit 
als het ware aan bij de huidige omslag naar vraaggerichte zorg. Om de praktijkvariaties van Shared 
Decision Making te onderzoeken is de Institutional Logics benadering geselecteerd. Juist vanuit de 
Institutional Logics benadering kan Shared Decision Making als managementcontroltool beter 
doorgrond worden. Gekeken wordt naar de dynamiek van institutionele denkkaders die elk 
stimulansen en knelpunten kunnen vormen voor het implementatieproces van Shared Decision 
Making. De implementatie van een nieuw managementcontrolsysteem kent diverse belemmeringen 
en stimulansen, ingebed in institutionele denkkaders. Vanuit de dynamiek van deze verschillende 
referentiekaders binnen een organisatie probeert de institutionele benadering de diversiteit van 
organisatiepraktijken te verklaren. Het functioneren van managementcontrols en het succes van 
verandering hangen sterk samen met de mate waarin verschillende referentiekaders verenigbaar 
zijn. Dit verschilt per organisatie (Ezzamel et al., 2012). Maar betrokken actoren hebben ook een 
zekere mate van invloed in het vormgeven en veranderen van denkkaders (Thornton & Ocasio, 
2008). 
 
De hoofdvraag van dit onderzoek is: 
 
 Hoe beïnvloeden de Institutional Logics Shared Decision Making, als managementcontrol-
systeem, binnen de GGZ?  
 
Voor het antwoord op deze hoofdvraag zijn de volgende deelvragen van belang: 
 
 Wat is er bekend over Institutional Logics en met name in de GGZ?  
 Wat is er bekend over Shared Decision Making als managementcontrolsysteem binnen de 
zorg? 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem aan elkaar gerelateerd in de theorie? 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem aan elkaar gerelateerd in de praktijk? 






1.3 Relevantie van het onderzoek  
 
Het doel van dit onderzoek is een oriënterend beeld te verkrijgen op welke wijze de institutionele 
dynamiek  Shared Decision Making in de GGZ beïnvloedt. De theoretische basis voor dit onderzoek is 
het model van Ezzamel et al. (2012). Empirisch onderzoek op basis van het model, dat wellicht 
verfijnd kan worden, heeft theoretische relevantie.  
Ondanks de groeiende interesse voor Shared Decision Making binnen de GGZ zijn er geen 
wetenschappelijke studies naar Shared Decision Making als managementcontrolsysteem. Onderzoek 
vanuit de Institutional Logics benadering binnen de managementwetenschap biedt inzicht in het 
proces van Shared Decision Making in de GGZ. Waar zie je de werking van Shared Decision Making en 
waarom werkt het? Wat kan Shared Decision Making voor de zorg betekenen. Is het een realistische 
gedachte dat Shared Decision Making de zorg duurzaam minder kostbaar maakt? Met empirisch 
onderzoek naar Shared Decision Making op microniveau, de behandelkamer, meen ik een bijdrage te 
kunnen leveren aan het actuele debat over Shared Decision Making binnen de GGZ. Hiermee acht ik 




Een verdieping op de theoretische antwoorden op de onderzoeksvraag en deelvragen volgt in 
paragraaf 2.1, 2.2 en 2.3. De definitie van kernbegrippen zoals managementcontrol, Shared Decision 
Making en Institutional Logics, komen aan de orde. Ook wordt stilgestaan bij de theoretische 
ontwikkelingen op het gebied van  meervoudige logics en de rol van actoren binnen deze dynamiek 
van stabiliteit en verandering. Het toegepaste model van Ezzamel et al. (2012) wordt gepresenteerd 
in paragraaf 2.3.  
Hoofdstuk 3 beschrijft het gekozen kwalitatieve onderzoeksdesign en de enkelvoudige casestudie- 
onderzoeksmethode. De geselecteerde methode van dataverzameling en -verwerking wordt nader 
toegelicht, evenals de methodologische issues aangaande betrouwbaarheid en validiteit. 
Hoofdstuk 4 beschrijft de resultaten van het empirisch onderzoek. De praktijk van Shared Decision 
Making als managementcontrolsysteem wordt geanalyseerd aan de hand van theorie, chronologie en 
de invloed van de vier logics. 
In hoofdstuk 5 komen de conclusie, randvoorwaarden en beperkingen aan de orde. Suggesties voor 








Hoofdstuk 2 Theoretisch kader 
 
Op basis van literatuuronderzoek worden de theoretische antwoorden op de onderzoeksvraag en 
deelvragen in dit hoofdstuk beschreven. In paragraaf 2.1 wordt ingegaan op het begrip 
managementcontrol in relatie tot Shared Decision Making. Vervolgens wordt stilgestaan bij het 
begrip Institutional Logics en de theoretische ontwikkelingen binnen deze stroming van de 
institutionele benadering. In paragraaf 2.3 wordt het op dit onderzoek aangepaste model van 
Ezzamel et al. (2012) weergegeven en toegelicht.  
 
2.1 Managementcontrol en Shared Decision Making  
 
Managementcontrol vanuit de institutionele benadering wordt gezien als bestaande uit 
gedragsregels en routines die samenhang geven aan de organisatie. Dat geeft stabiliteit en richting. 
Het antwoord op de vraag hoe regels en routines dan tot stand komen is niet eenduidig. Er ontbreekt 
een raamwerk zoals bij de conventionele benadering. De institutionele benadering kent een 
stroming: Institutional Logics. Deze stroming benadrukt het functioneren en het succes van 
managementcontrolsystemen. Dat houdt in in hoeverre er samenhang en verenigbaarheid is van 
denkkaders (Ezzamel et al., 2012).  
 
Shared Decision Making als managementcontrolsysteem geeft antwoord op de vraag hoe de 
uitkomsten van processen van gezamenlijk beslissen een hoger rendement genereren. Shared 
Decision Making als effectiever instrument in de interactie tussen zorgprofessional en zorgvrager. 
Beperk zoveel mogelijk informatieasymmetrie. Open dialoog, het betrekken van naasten in de 
besluitvormingsprocessen staan al model voor Shared Decision Making. Het versterken van het 
autonoom handelen van de patiënt is een deel van de grondslag van Shared Decision Making. Shared 
Decision Making stimuleert zelfregie over herstel en gezondheid (Patel, 2008:21). 
 
De definitie van Shared Decision Making die gehanteerd wordt is ‘zorgverlener en patiënt nemen in 
een gezamenlijk proces beslissingen over gezondheids- en behandeldoelen, op basis van 
wetenschappelijke kennis, ervaringskennis en waarden en wensen van de patiënt’ (Coulter, 
2011:105).  
 
Behandelaar en patiënt vormen als het ware een zelfsturend team binnen het krachtenveld van de 
organisatie. Zij worden continu geconfronteerd met hogere orde Institutional Logics. Ervaren de 
gevolgen daarvan, combineren elementen van verschillende logics en proberen deze dusdanig in te 
zetten dat ze aansluiten bij hun behoeften. ‘Micro-level actors who develop localized structures and 
systems that enabled ‘day-to-day work’ in the face of competing logics’ (Reay and Hinings, 
2009:630). Er is meer aandacht nodig voor de specifieke belangen, normen en machtsrelaties in 
organisaties en hoe deze de reacties van organisaties beïnvloeden (Thornton, 2008 en Bertels, 2016). 
Bij Shared Decision Making is de besluitvorming complexer. Meer visie en vaardigheden van de 
hulpverlener en de patiënt zijn vereist.  Dit betekent dat de nadruk meer moet komen te liggen op 
mensen in organisaties. 
 
Dit onderzoek richt zich op de rol van de behandelaar en de patiënt als institutionele ondernemers in 
de omslag naar vraaggerichte zorg. In de volgende paragraaf komt het begrip Institutional Logic aan 
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de orde en de dynamiek van meervoudige logics. Besluitvorming ‘old school’ (de dokter beslist) 
versus ‘new school’ (Shared Decision Making). De zorgprofessional (kwaliteit) versus de commercie 
(marktwerking). 
 
2.2 Institutional Logics 
 
De term Institutional Logics is voor het eerst gebruikt door Alford en Friedland (1985) om de 
tegenstrijdigheid van gebruiken en overtuigingen te beschrijven binnen de instituties van de 
moderne westerse samenleving. Kapitalisme, overheidsbureaucratie en politieke democratie worden 
beschreven als institutionele machten met verschillende gebruiken en overtuigingen. Onze 
maatschappij kent institutionele ordes; staat, familie, markt, religie en beroepen. Elke orde heeft 
haar eigen logics en sublogics. Een set materiële praktijken en symbolische constructies die het 
handelen van organisaties en individuen richting geeft.  
In het essay “Bringing Society back in: Symbols, practices, and institutional contradictions” (1991) 
positioneren Alford en Friedland Institutional Logics als: “both supraorganizational patterns of 
activity by which individuals and organizations produce and reproduce their material subsistence and 
organize time and space. They are also symbolic systems, ways of ordering reality, thereby rendering 
experience of time and space meaningful”. Deze benadering vormt als het ware een brug tussen het 
macroniveau en het microniveau van Institutional Logics. Er ontstaat een wisselwerking tussen 
instituties en acties. 
 
Volgend op de gedachten van Friedland en Alford (1985) definiëren Thornton en Ocasio (1999) 
Institutional Logics als: “the socially constructed, historical patterns of material practices, 
assumptions, values, beliefs, and rules by which individuals produce and reproduce their material 
subsistence, organize time and space, and provide meaning to their social reality” (Thornton & 
Ocasio, 1999:804). Deze benadering van Institutional Logics integreert het structurele, het 
normatieve en het symbolische als drie noodzakelijke en complementaire dimensies van een 
institutie. De Institutional Logics verschaffen de formele en informele regels van actie, interactie en 
interpretatie die beslissers leiden en beperken. Thornton & Ocasio leggen de focus op de effecten 
van gedifferentieerde Institutional Logics op individuen en op organisaties. Enerzijds reguleren 
Institutional Logics rationeel cognitief gedrag, anderzijds kunnen actoren Institutional Logics 
vormgeven. Dit biedt kansen voor organisatieverandering.  
 
In de literatuur werd voorheen aangenomen dat er altijd één logic dominant is, ondanks de 
aanwezigheid van meerdere logics  (Scott, 2008, Thornton and Ocasio, 2008).  De laatste jaren 
ontstaat ruimte voor de idee dat de  logics  in meer of mindere mate concurreren. “Multiple logics 
provide institutional foundations for competing claims and diverse courses of actions by enabling 
actors to segregate and distinguish themselves from others.” (Lounsbury, 2008: 33).   
 
In onderzoek van onder andere Ezzamel et al. (2012) en Besharov en Smith (2014) wordt expliciet 
ingegaan op het naast elkaar bestaan  en  concurrentie van institutionele logics. Logics verdwijnen 
niet, maar er vinden in de tijd verschuivingen plaats in de dominanties van logics onderling. 
Ezzamel et al. (2012) onderzochten de invloed van drie Institutional Logics bij de invoering van 
gedecentraliseerde budgettechnieken in het onderwijs. De professional logic die refereert aan de 
normen, expertise en praktijken van de onderwijzende professional. En de business logic die 
refereert aan de bedrijfsmatige benadering. Actoren in scholen werden geconfronteerd met een 
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scala van nieuwe waarden, gewoontes en regels gebaseerd op de drie logics. Conclusie: in de 
uitvoering van gedecentraliseerd budgetbeheer hebben de botsing van de logics bedoelde en 
onbedoelde praktijkvariaties tot gevolg gehad die niet stroken met de doelstelling van het onderwijs. 
Besharov & Smith (2014) hebben typologieën ontwikkeld op basis van hun onderzoek naar de mate 
van conflict tussen logics. Bij de typologie ‘dominant’ geldt bijvoorbeeld dat er geen conflict is tussen 
de logics omdat de acties voortvloeiend uit de verschillende logics niet strijdig zijn en er één logic 
bestaat die de kern vormt binnen de organisatie. Een belangrijke conclusie uit dit onderzoek is de 
potentie van organisaties om elementen uit verschillende logics te combineren. Legitimiteit en 
stabiliteit worden zo geborgd. De duurzaamheid van de combinatie is afhankelijk van de interne 
verhoudingen tussen de verschillende individuen, groepen en subgroepen binnen de organisatie 
(Bertels, 2016).  
 
Men kan ervanuit gaan dat organisaties opgebouwd zijn uit individuen, groepen en subgroepen met 
complexe heterogene verbindingen waarin de Institutional Logics concurrerend figureren. Nader 
onderzoek naar de invloed van Institutional Logics op microniveau is aan te bevelen. “Research 
connecting identity and institutions has demonstrated the powerful influence that individuals’ 
identities have on their relationship to institutions and to their efforts in responding to institutional 
pressures.” (Creed et al., 2010; Leung et al., 2014). 
De wijze waarop individuen door een logic worden beïnvloed is beschreven door Thornton, Ocasio en 
Lounsbury (2012). Specifiek is gekeken naar het gedrag van individuen in de dynamiek van de sociale 
omgeving. Individuen maken als deelgenoot van een sociaal netwerk kennis met een logic. De 
aandacht voor een logic is gerelateerd aan de mate van beschikbaarheid en toegankelijkheid van 
informatie. Op basis van de interpretatie van relevante en toepasbare informatie zet een individu 
een logic in de sociale interactie in. Institutionele ondernemers zijn de agenten die nieuwe en oude 
instellingen creëren. Zij hebben toegang tot de middelen die hun eigen belang ondersteunt 
(DiMaggio, 1983). Zij kunnen een cruciale rol spelen bij de institutionele differentiatie, fragmentatie 
en tegenspraak op grond van verschillende sociale locaties die zij innemen in de praktijk (Thornton, 
2008). Dit onderzoek richt zich op de potentie van Shared Decision Making als instrument voor de 
behandelaar en patiënt. Institutionele ondernemers, in de beweging naar vraaggerichte zorg.  
 
2.3 Institutional Logics en Shared Decision Making in de GGZ  
 
Het theoretisch model van Ezzamel et al. (2012) vormt een goed uitgangspunt voor dit onderzoek. 
Ezzamel et al. (2012) onderzochten de decentralisatie van accountingpraktijken in het onderwijs en 
de invloed van concurrerende logics. Een van de conclusies is dat er in de praktijk verschillend 
omgegaan wordt met budgettekorten op scholen. Budgettekorten in vorige jaren leidden op 
sommige scholen tot ‘oppotten’ voor komende jaren. Een legitiem effect conform de regels van de 
business logic, een onbedoeld effect vanuit het perspectief van de professional en de governance 
logic. Publieke gelden moeten immers besteed worden aan onderwijs en niet worden opgepot. In dit 
model geeft elke actor zijn eigen betekenis aan een nieuw performancemeasurementsysteem. Een 
dergelijk systeem is zelf ook vanuit een bepaalde logic opgezet. Naarmate deze logic meer 
overeenkomt met de logic van de actor, is de verwachting dat de acceptatie van het nieuwe systeem 




Hieronder volgt het op dit onderzoek aangepaste theoretische model van Ezzamel et al. (2012). Vier 
logics zijn geïncludeerd in dit onderzoek naar de praktijkvariaties van Shared Decision Making in de 
GGZ en de invloed van de logics op de beweging naar vraaggerichte zorg.  
 
 
Figuur 1: Acties, praktijken en Institutional Logics in het managen naar vraaggerichte zorg. 
(Met dank aan Niek van Galen, technisch tekenaar). 
 
In de GGZ is sprake van een beweging naar vraaggerichte zorg in een speelveld met een scala van 
logics. Zo kan in dit onderzoek het sturen op productiviteit, gestoeld op de business logic, 
onbedoelde ‘performative consequences’ opwerpen voor professioneel handelen. Kernaspecten van 
de professional logic in de gezondheidszorg zijn hoge kwaliteit, voldoende tijd om aan directe zorg 
voor de patiënt te besteden en autonomie. De business logic zal vooral het reduceren van kosten als 
kernaspect hebben. Uit onderzoek blijkt dat zelfsturing bij zorgorganisaties grotendeels lijkt te zijn 
vormgegeven vanuit de business logic, meer dan dat het ten goede komt aan de professional logic 
(van Kooij, 2015).  
 
Weerstand of wrijving ontstaat als de logic achter het functioneel ontwerp van het nieuwe systeem 
zich niet verhoudt tot de logic(s) die reeds in de organisatie aanwezig is (zijn). Het stimuleert 
verandering in een organisatie (Wagner 2011). Voor bepaalde individuen zullen de karakteristieken 
van het managementcontrolsysteem Shared Decision Making overeen komen met de eigen logic. De 
‘performative consequences’ van het systeem zijn zoals bedoeld. Zo krijgt het systeem legitimiteit: 
het zorgt voor zingeving van de gebeurtenissen. Er zijn geen aanpassingen aan het systeem nodig. Dit 
geeft stabiliteit. Voor andere individuen kan de werking van het managementsysteem niet adequaat 
werken. Het onbedoelde effect zorgt voor discussie met betrekking tot de werking en het doel van 




managementcontrolsysteem, zodat de karakteristieken van het systeem beter aansluiten bij de logic 
waardoor zij worden beïnvloed.  
Enerzijds beïnvloeden logics de mate waarin Shared Decision Making wordt geaccepteerd, anderzijds 
heeft Shared Decision Making op haar beurt invloed op de dominantie van logics. Het nieuwe 
systeem verandert de manier waarop de dingen worden gedaan. De gewoontes en de regels van de 
individuen, die het systeem gebruiken, worden beïnvloed en daarmee de geldende logic. Meer 
inzicht in de invloed van de verschillende logics op Shared Decision Making als 






























Hoofdstuk 3 Afstudeeronderzoek 
 
Om empirische antwoorden op de hoofdvraag en deelvragen te vinden is dataverzameling nodig. De 
selectie van het design en de methode van onderzoek wordt beargumenteerd in paragraaf 3.1. De 
keuze van het organisatieonderdeel waar het onderzoek plaats vindt komt in paragraaf 3.2 aan de 
orde. In paragraaf 3.3 wordt stilgestaan bij de benodigde toestemmingen om dit onderzoek uit te 
voeren. In paragraaf 3.4 worden de geselecteerde methoden van dataverzameling beargumenteerd. 
De validiteit en betrouwbaarheid van het verrichten van kwalitatief onderzoek komen in paragraaf 
3.5 aan de orde. Beschreven is hoe in dit onderzoek met de methodologische issues rekening is 
gehouden.  
 
3.1 Onderzoeksdesign en -methode 
 
Het in hoofdstuk 2 geschetste conceptuele kader vormt de basis voor een onderzoeksdesign dat 
kwalitatief van aard is. Kwalitatief onderzoek betreft alle vormen van onderzoek die zijn gericht op 
het verzamelen en interpreteren van talig materiaal om op basis daarvan uitspraken te doen over 
een (sociaal) verschijnsel in de werkelijkheid (Bleijenbergh, 2015).  
 
Onderzoek naar de praktijkvariaties van Shared Decision Making en de invloeden van institutionele 
dynamiek kan het beste plaatsvinden in de natuurlijke context. Voor een rijke, diepgeoriënteerde 
dataverzameling is casestudieonderzoek de meest geschikte kwalitatieve onderzoeksmethode. 
Casestudieonderzoek is “… an empirical inquiry that investigates a contemporary phenomenon in 
depth and within its real-life context, especially when the boundaries between the phenomenon and 
context are not clearly evident” (Yin, 2009: 638-650). Enkelvoudig casestudie onderzoek biedt de 
mogelijkheid een verschijnsel waar te nemen en te analyseren waar nog maar weinigen aandacht 
aan hebben besteed. Dit onderzoek vindt plaats binnen één GGZ-organisatie. 
 
Het theoretische model van Ezzamel et al. (2012) is gekozen als basis voor dit onderzoek. De opzet 
van het onderzoek is positivistisch en exploratief van aard6. Gegevens worden verzameld en 




Het onderzoek wordt gedaan binnen een gespecialiseerde afdeling van één van de grotere GGZ- 
instellingen in Nederland. De GGZ-instelling is geworteld in Amsterdam. Jaarlijks worden in totaal 
circa 30.000 patiënten behandeld.  
Het organisatieonderdeel, gespecialiseerd in complexe psychotraumabehandeling, is onderwerp van 
deze casestudie. Tijdens dit empirisch onderzoek zijn 1515 patiënten in behandeling (Bron: caseload 
overzicht april 2017). Persoonlijke aandacht en oog voor de sociale omgeving van de patiënt 
kenmerken de behandelingen. Dat patiënten zich gehoord, erkend en thuis voelen is een belangrijke 
doelstelling. De kleinschaligheid van dit deel van de organisatie maakt deze toegankelijk, 
servicegericht en minder bureaucratisch.  
                                                          







Voordat het onderzoek van start gaat wordt aan de merkdirectie het onderzoeksvoorstel voorgelegd 
voor akkoord. Er moet toestemming verleend worden door de Academische werkplaats7 voor alle 
onderzoeken, die binnen de GGZ instelling plaatsvinden, waarbij patiënten betrokken zijn. Bovendien 
geldt, dat een onderzoek met mensen die onder de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) 
vallen dan pas mag starten als het getoetst is door een erkende Medische Ethische 
Toetsingscommissie (METc). 
 
Aan de patiënt wordt schriftelijk toestemming voor de aanwezigheid van de onderzoeker bij het 
adviesgesprek gevraagd. Ook voor de korte separate interviews met patiënt na het adviesgesprek. 
Dit is conform de eisen van de METc. De behandelaar is mondeling om toestemming gevraagd. 
 
Ten slotte is de onderzoeker vanuit de organisatie verplicht een geheimhoudingsverklaring te 
ondertekenen. Zie bijlage 1. De verklaring is opgesteld door een jurist van de zorginstelling 
waarbinnen het onderzoek plaatsvindt.  
 
3.4 Periode en methoden dataverzameling 
 
Dataverzameling vindt plaats van medio maart tot mei 2017. Allereerst wordt door een 
inhoudsanalyse van organisatiedocumenten beleid aangaande Shared Decision Making in kaart 
gebracht. Te denken valt aan jaarplannen, kwartaalrapportages en andere informatie voor 
betrokkenen op bijvoorbeeld de site en in de uitnodigingsbrief voor het adviesgesprek.  
 
De onderzoekssetting is onder meer de spreekkamer waar het adviesgesprek plaatsvindt. Patiënt en 
behandelaar selecteren tijdens dit gesprek in gezamenlijkheid het best passende zorgaanbod. Dit 
aanbod wordt beschreven in een eerste conceptbehandelplan. In het behandelplan staat welke 
behandeling de patiënt te wachten staat, doel, tijdsduur van de behandeling, evaluatiedatum en de 
naam van de regiebehandelaar.  
Juist tijdens het adviesgesprek zou Shared Decision Making plaats moeten vinden. Middels 
observatie van vier adviesgesprekken tussen de patiënt, eventuele naasten en de behandelaar wordt 
data verzameld over de dagelijkse praktijk van Shared Decision Making. Een adviesgesprek duurt 
gemiddeld 45 minuten. De onderzoeksomstandigheden worden door het maken van 
veldaantekeningen in beeld gebracht.  
 
Niet gekozen is voor het maken van video-opnames van het adviesgesprek. De observatie tijdens het 
adviesgesprek heeft als doel de objectieve en subjectieve dynamiek van het gesprek te ontwaren. 
Een video-opname is daarvoor niet geschikt. Enerzijds kan het wel zo zijn dat het minder bezwaarlijk 
is voor de patiënt en behandelaar omdat de onderzoeker niet fysiek in de behandelkamer aanwezig 
is. Anderzijds kan het maken van video-opname en het feit dat de onderzoeker in de kamer ernaast 
bijvoorbeeld meekijkt net zo goed het gedrag van de patiënt en behandelaar beïnvloeden. Sterker 
                                                          
7 De Academische werkplaats dient toestemming te geven voor alle onderzoeken die binnen de organisatie plaatsvinden. De Academische 
werkplaats heeft als doel de veiligheid van patiënten te borgen. 
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nog, het is dan de behandelaar die - in de ogen van de patiënt - de 'macht' heeft over de video-
opname in plaats van dat de onderzoeker hen als gelijkwaardige gesprekspartners observeert.  
 
De mogelijkheid van het 'timen' van wie hoelang aan het woord is tijdens het adviesgesprek wordt 
meegenomen in het onderzoek. Het 'timen' wil echter niet direct zeggen dat er wel of geen Shared 
Decision Making plaatsvindt. Op basis van de observaties van de onderzoeker vindt een conversatie 
analyse van het adviesgesprek plaats. Hiervoor is door de onderzoeker een matrix ontwikkeld op 
basis van wetenschappelijke inzichten op het gebied van Shared Decision Making. Deze matrix is 
ingevuld door de onderzoeker tijdens de observaties van het adviesgesprek. Zie bijlage 5.4, 5.7, 5.13 
en 5.16.  
 
Na het adviesgesprek vindt separaat een kort semigestructureerd interview plaats met zowel  patiënt 
als behandelaar. Welke vragen worden gesteld hangt af van het verloop van het adviesgesprek. Doel 
van de korte interviews met separaat de patiënt en de behandelaar direct na het adviesgesprek is de 
beleving van Shared Decision Making te bevragen en de variabelen die hierin mogelijk een rol spelen 
in beeld te brengen. Deze variabelen herleidt de onderzoeker naar logics (patiënt logic, professional 
logic, business logic en governance logic). Om Shared Decision Making te kunnen laten groeien is 
inzicht in draagwijdte en gewicht van variabelen nodig. Aangezien de onderzoeker zelf bij het 
adviesgesprek aanwezig is kan de onderzoeker vragen koppelen aan de observaties. De observaties 
van de onderzoeker worden op deze wijze getoetst bij de behandelaar en de patiënt. 
Naast de patiënt en de behandelaar worden deskundigen vanuit andere logics geïnterviewd. De 
manager bedrijfsvoering en behandelzaken, de senior controller, de coördinator administratieve 
organisatie en interne controle en de zorgverkoper worden bevraagd over hun perceptie van de 
implementatie, facilitering, sturing en meerwaarde van Shared Decision Making als 
managementcontrolsysteem. Door de deskundigen te interviewen probeert de onderzoeker een zo 
volledig beeld van de praktijkvariaties van Shared Decision Making te vormen. Doel hierbij is te 
achterhalen welke de oorzaken zijn van deze praktijkvariaties.  
 
De semigestructureerde interviews worden met toestemming van de patiënt en behandelaar 
opgenomen met audioapparatuur. De data worden geanonimiseerd verwerkt en geanalyseerd. De 
onderzoeker zal proefinterviews houden. Om de validiteit te vergroten worden de 
interviewverslagen voor akkoord voorgelegd aan de interne geïnterviewden. De patiënten is uit 
privacyoverwegingen niet om email en /of telefoonnummer gevraagd.    
 
De interviewmatrix ziet er als volgt uit: 
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Figuur 2: Interviewmatrix. 
 
De onderzoeker heeft twee weken empirisch onderzoek op de afdeling gedaan. Bezocht de 
intakevergaderingen vanaf een week voorafgaand aan de onderzoeksperiode. De observaties zijn 
verwerkt in een verslag (bijlage 5.2).  
Onderwerp van het symposium van de Cliëntenraad in december 2016 was Shared Decision Making. 
De onderzoeker was hierbij aanwezig. De verslaglegging van het symposium van de Cliëntenraad is 
opgenomen in bijlage 5.1. 
 
3.5 Validiteit en betrouwbaarheid 
 
Validiteit, ook wel geldigheid genoemd, zegt iets over de inhoud. Wordt er gemeten wat de 
bedoeling is? Interne validiteit heeft betrekking op de kwaliteit van het onderzoek in de meest brede 
zin van het woord. Het gaat erom of de getrokken conclusie(s) met betrekking tot het onderzochte 
verband de juiste is (zijn), en of het gevonden verband op de juiste manier geïnterpreteerd is. Of de 
interpretatie van het causale verband juist is. De interne validiteit van een kwalitatief onderzoek is 
sterk. Er wordt onderzocht wat de onderzoeker wil onderzoeken.  
Onder externe validiteit wordt verstaan de mate waarin de onderzoeksresultaten te generaliseren 
zijn richting andere situaties. Het doel van enkelvoudig casestudieonderzoek is niet om de 
onderzoeksresultaten van toepassing te laten zijn op andere onderdelen binnen of buiten de 
organisatie. De onderzoeker probeert simpelweg te verklaren wat er in deze specifieke 
onderzoekssituatie speelt. Conclusies van dit onderzoek kunnen in een vervolgonderzoek wel getest 
worden in andere onderzoekssituaties.  
 
De validiteit kan op verschillende manieren gewaarborgd of vergroot worden. In dit onderzoek geldt 
onder meer dat; 
 
 de interviewvragen en onderzoeksvariabelen voorgelegd zijn aan een behandelaar van een 
ander onderdeel van de organisatie dan waar de casestudie is gedaan  
 de interviewvragen gebaseerd zijn op het conceptueel model en geoperationaliseerde 
begrippen 
 er een proefinterview is gehouden om te zien of de geïnterviewde de vragen begrijpt 
 de geïnterviewde de vragen anoniem beantwoordt, zodat de kans op sociaal wenselijke 
antwoorden wordt verlaagd 
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 de interviews opgenomen worden met professionele audioapparatuur en uitgetypt worden 
voordat er verbanden en conclusies worden getrokken 
 
Betrouwbaarheid heeft te maken met de mate waarin een onderzoeksmethode betrouwbare 
informatie oplevert. Volgens Robson (2002) zijn er vier typen factoren die de betrouwbaarheid 
kunnen aantasten. Ten eerste de subject- of deelnemersfout. Deze kan eruit bestaan dat er niet 
voldoende verschillende behandelaars en patiënten betrokken worden in het onderzoek. Hier wordt 
rekening mee gehouden door een gevarieerde onderzoeksgroep samen te stellen wat betreft sekse, 
discipline en leeftijd. Ook wordt er gevarieerd in de dag waarop adviesgesprekken worden 
geobserveerd en de semigestructureerde interviews worden gehouden. Op vrijdagmiddag kan de 
respons anders zijn dan op maandagochtend. Er is geen sprake van zelfselectie van respondenten. De 
planning van de adviesgesprekken vindt onafhankelijk van dit onderzoek plaats door de 
zorgadministratie.  
 
Ten tweede kan er sprake zijn van subject- of deelnemersvertekening (bias). De geïnterviewden 
zeggen misschien wel wat ze denken dat hun leidinggevende of behandelaar wil dat ze zeggen. Het 
risico dat respondenten sociaalwenselijke antwoorden geven wordt geminimaliseerd door 
uitgebreide maatregelen te nemen, de anonimiteit van de respondenten te waarborgen. Er is voor 
gekozen het interview na het adviesgesprek te houden, zodat de ervaring van het gesprek nog vers is. 
Nadeel is dat geïnterviewde beïnvloed wordt door de vragen tijdens het interview. Patiënt en 
behandelaar kunnen juist aangezet worden tot nadenken over de verschillende aspecten van Shared 
Decision Making. Dit risico is juist de reden dat het interview niet voor aanvang van het 
adviesgesprek plaatsvindt. 
Om de invloed van de informatieverstrekking rondom het onderzoek te minimaliseren is een 
handreiking voor behandelaars en patiënten verstrekt (bijlage 3). 
Ten derde kan er sprake zijn van een waarnemersfout. Slechts één onderzoeker stelt de vragen en 
observeert. De consistentie is dan voldoende. Er is een hoge mate van structuur aangebracht in de te 
onderzoeken variabelen. De aantasting van de betrouwbaarheid is hierdoor geminimaliseerd. 
 
Ten slotte kan er sprake zijn van waarnemersbias. Dit heeft vooral te maken met het interpreteren 
van de antwoorden en de observaties. Aantasting van de betrouwbaarheid wordt aanzienlijk 
verminderd door niet meer onderzoekers in te zetten, aldus is er sprake van eenzijdige interpretatie. 
De interpretatie is dan wel afhankelijk van één onderzoeker. Met deze interpretatiebias wordt 
rekening gehouden door de gesprekken op te nemen en uit te typen. De uitwerking wordt 
voorgelegd voor akkoord aan de geïnterviewden. De anonimiteit van de respondenten is 
gewaarborgd. De data worden anoniem verwerkt.  
 
Samengevat: 
De betrouwbaarheid van dit onderzoek gewaarborgd of vergroot door de volgende maatregelen; 
 
 er worden verschillende onderzoeksmethoden gebruikt ter beantwoording van de 
onderzoeksvraag (triangulatie), namelijk observatie en semigestructureerde interviews 
 er wordt gebruikgemaakt van semigestructureerde interviews met een vaste vragenlijst of 
topiclijst 
 peer-examination: de resultaten worden door de studiebegeleider gecontroleerd 
 de interviews worden voorgelegd aan de geïnterviewde voor akkoord 
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Hoofdstuk 4 Data-analyse 
 
De resultaten van het empirisch onderzoek worden in dit hoofdstuk vergeleken met de theoretische 
verwachtingen zoals in hoofdstuk 2 geformuleerd. Het conceptueel model (gebaseerd op Ezzamel et 
al., 2012) is gebruikt om de empirische resultaten te analyseren en verwerken. In de volgende 
paragrafen wordt een antwoord gezocht op de deelvragen: 
 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem gerelateerd in de praktijk? 
 Welke zijn de theoretische implicaties van de praktijkbevindingen? 
 
Het concept van Institutional Logics is een manier om te begrijpen hoe keuzes en gedrag van actoren 
worden geconditioneerd door specifieke referentiekaders. Het theoretisch model van Ezzamel et al. 
(2012) verschaft inzicht in de dynamiek van bedoelde en onbedoelde ‘performative consequences’ 
van het handelen vanuit een logic in relatie tot andere logics, welke een debat initiëren aangaande 
legitimiteit. 
De dynamiek van de managementcontrolpraktijk van Shared Decision Making vertaalt zich in het 
model tot een iteratief proces. Het model wordt daarom ook meerdere keren doorlopen. Zoals Burns 
& Scapens (2000) aangeven is de managementcontrolpraktijk continu in verandering. Logics blijven 
bestaan, maar er vinden in de tijd verschuivingen plaats in de dominantie van de logics. Het 
functioneren en het succes van managementcontrolsystemen is afhankelijk van, in hoeverre er 
samenhang en verenigbaarheid is van denkkaders (Ezzamel et al., 2012).  
 
In de casestudie is niet alleen onderzocht welke ruimte Shared Decision Making als 
managementcontrolsysteem toebedeeld kan krijgen of kan opeisen, maar ook welke invloeden er 
bestaan vanuit de institutionele logics. In dit onderzoek zijn vier logics geïncludeerd, onderzocht en 
geanalyseerd. 
 
4.1 Marktwerking in de zorg  
 
Vanuit het perspectief van het marktdenken, de introductie van marktwerking in de zorg, heeft de 
business logic zich op natuurlijke wijze ontwikkeld in de GGZ. De business logic welke refereert aan 
de bedrijfsmatige benadering heeft het reduceren van kosten als kernaspect (van Kooij, 2015). De 
actoren die deze logic vertegenwoordigen sturen voornamelijk op productiviteit, kosten en baten en 
kwaliteit. De business logic veronderstelt aanbodgestuurde zorg.  
 
Legitiem vanuit het marktdenken is dat zorginvesteringen worden gedaan daar waar het 
businessmodel rendeert. Onbedoelde consequentie hiervan voor de professional logic is dat er niet 
vanzelfsprekend zorginvesteringen worden gedaan daar waar de nood het hoogst is. Deze 
‘performative consequence’ vormt een actueel onderwerp van discussie. Een ander effect van het 
marktdenken is dat ‘in een poging om bij te sturen op kwaliteit, beheersbaarheid en transparantie 
een dagelijkse praktijk is ontstaan van registratiedruk. Door de cultuur van bureaucratische 
beheersing en regelgeving is de GGZ verwijderd geraakt van haar kerndoel namelijk de zorgbehoefte 




In de casestudie bieden het management en de behandelaars een draagvlak voor Shared Decision 
Making als vraaggerichte manier van werken waarbij de patiënt centraal staat, op basis van 
wetenschappelijke inzichten. Vanuit de interviews is dit bevestigd. Door een grote inbreng van de 
patiënt in het wederkerige proces met de behandelaar eist Shared Decision Making meer directe tijd 
tussen patiënt en behandelaar op. De zorg wordt op korte termijn duurder. Een onbedoelde 
‘performative consequence’ voor de business logic gegenereerd vanuit het handelen van actoren die 
de professional en patiënt logic vertegenwoordigen. Shared Decision Making als 
managementcontrolsysteem krijgt vanuit dit perspectief geen legitimiteit. 
Discussie is dat geïnterviewde managers en behandelaars van mening zijn dat door meer zelfregie, 
meer therapietrouw en minder terugstroom Shared Decision Making uiteindelijk minder behandeltijd 
betekent. Minder kosten. De suggestie dat direct contact met patiënten en kortere zorgpaden lagere 
kosten per behandeling geven. Een bedoelde ‘performative consequence’ voor de business logic 
gegenereerd vanuit de professional en patiënt logic. De uitkomsten van het managementcontrol-
systeem Shared Decision Making zijn zoals bedoeld. Zo krijgt het systeem legitimiteit: het zorgt voor 
zingeving van de gebeurtenissen. Dit geeft stabiliteit. Consistent met de theorie van Ezzamel et al. 
(2012) dat er een verband is tussen het functioneren en het succes van 
managementcontrolsystemen en de mate van samenhang en verenigbaarheid van denkkaders. 
 
Uit het interview met de senior controller komt eveneens naar voren dat Shared Decision Making 
mogelijkheden biedt om perverse prikkels in de zorg te elimineren. Er kunnen twee dingen gebeuren. 
Je investeert meer directe tijd in de patiënt, de kernactiviteit van de behandelaar. De Diagnose 
Behandel Combinatie (DBC) wordt dan duurder. De zorginkoper reageert met ‘je bent te duur’.  
Ten tweede is de idee dat de patiënt door een hogere kwaliteit van zorg eerder kan stoppen met de 
behandeling. Dat verlaagt de kostprijs per behandeling. Een gunstiger verhouding voor de directe tijd 
zou tot lagere kosten moeten leiden. Meer directe tijd, meer kwaliteit. Aannemelijk is dat de 
zorginkopers niet onwelwillend tegenover Shared Decision Making staan. Op korte termijn is Shared 
Decision Making wellicht duurder op lange termijn niet. Uit de casestudie blijkt dat bij zorginkopers 
het idee heeft postgevat dat het besteden van directe tijd waardevoller geacht wordt in het 
herstelproces van de patiënt.  
Dit impliceert een bedoelde ‘performative consequence’ voor de patiënt logic, ware het niet dat 
zorginkopers vooralsnog vergoeden zoals zij dat in de afgelopen jaren deden. In het huidige 
declaratiesysteem bepaalt het totale aantal geregistreerde minuten (direct en indirect) de 
vergoeding zonder daar vragen over te stellen. (Bron: interview zorgverkoper, bijlage 5.11). 
De zorginkopers die directe tijd meer waarderen dan indirecte tijd, zouden zich kunnen afvragen 
waaruit de indirecte tijd die zij vergoeden bestaat. Dat is nog niet het geval. Zorginkopers zullen zich 
op termijn onherroepelijk afvragen welke oorzaken ten grondslag liggen aan de toename van de 
indirecte tijd. (Bron: interview zorgverkoper, bijlage 5.11).  
 
Uit het empirisch onderzoek komt naar voren dat de administratieve last en de toename van de 
zorgzwaarte voor de behandelaars veel (extra) indirecte tijd in beslag neemt. Om de 
productiviteitsnorm te halen kan de behandelaar niet anders dan alle tijd die hij/zij besteedt aan en 
rondom de patiënt nauwkeurig te registreren. Introductie van productiviteitsnormen als 
managementcontrolinstrument strookt niet met de doelstelling van de behandelaar, de kwaliteit van 
zorg te bewaken. Dit sluit aan bij de theorie van Besharov & Smith (2014) en Ezzamel et al. (2012), 
dat er één logic dominant kan zijn. In dit geval de business logic. Uit de interviews en observaties 
komt naar voren dat de behandelaar voor alles prioriteit geeft aan kwaliteit. Dit sluit aan bij de 
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theorie van Reay en Hinings (2009) dat actoren op microniveau elementen van verschillende logics 
combineren en deze proberen in te zetten zodanig dat ze aansluiten bij hun behoeften.  
 
De actoren in de business logic beperken door het productiviteitsdenken de professionaliteits-
ontwikkeling. Het fenomeen dat behandelaars aangestuurd worden op productiviteit (efficiënter 
werken) beperkt de ruimte die Shared Decision Making nodig heeft om te bewijzen dat langdurige 
vraaggerichte zorg goedkoper is. De winst in directe tijd die door Shared Decision Making kan 
worden behaald, verdampt hierdoor.  
 
De implementatie van Shared Decision Making als managementcontrolsysteem legt de nadruk op 
vraaggestuurd aanbod. De manager bedrijfsvoering is van mening dat waardeprocessen per definitie 
creatiever en wendbaarder, meer vatbaar voor verandering en aanpassing zijn, dan bureaucratische 
processen.  
Uit het casestudieonderzoek komt naar voren dat het echter niet zo kan zijn dat Shared Decision 
Making een breder scala van behandelingen uitlokt vanuit de patiënt logic. Dit zou een onbedoelde 
‘performative consequence’ betekenen voor de business logic (de zorg wordt duurder) en de 
professional logic (expertise wordt ondermijnd). De manager behandelzaken waarschuwt dat  Shared 
Decision Making niet is ‘de patiënt vraagt en wij draaien’.  
 
“Dat moet niet gebeuren. We doen het met wat we nu hebben. Wel bieden we als 
uitbreiding van het aanbod een zorgprogramma lang aan, vanaf september 2017 is de 
verwachting. Knelpunten zijn er altijd en die zijn in overleg op te lossen” (Bron: 
interview manager behandelzaken, bijlage 5.19).  
 
De actoren van de business en governance logic geven als het ware de grenzen aan voor de 
professional en patiënt logic. Dit is consistent met de theorie van Thornton & Ocasio (1999) dat 
Institutional Logics de formele en informele regels van actie, interactie en interpretatie verschaffen 
die beslissers leiden en beperken.  
 
In het casestudieonderzoek komt duidelijk naar voren dat de indirecte tijd die de behandelaar 
besteedt rondom de patiënt toeneemt. Oorzaak is de hogere zorgzwaarte en de afvink- en 
registratiecultuur.  
 
“De toename van de indirecte tijd is niet de weg naar kostenreductie. Verdringing van 
directe tijd door indirecte tijd draagt niet bij aan de kwaliteit van de behandeling” 
(Bron: interview senior controller, bijlage 5.3).  
 
De consequentie van deze ontwikkeling, gestoeld op het legitieme handelen vanuit de governance 
logic (registratiedruk), is een negatieve ‘performative consequence’ voor de business logic (geen 
kostenreductie) en de professional logic (geen bijdrage aan kwaliteit). Het onbedoelde effect van de 
governance logic zorgt voor discussie met betrekking tot de werking van het 
managementcontrolsysteem (productiviteitsdenken). Dit is consistent met de theoretische 
verwachting dat actoren aandringen op aanpassingen in het managementcontrolsysteem, zodat de 
karakteristieken van het systeem beter aansluiten bij de logic waardoor zij beïnvloedt worden. De 
behandelaar wil zoveel mogelijk directe tijd aan zijn patiënt kunnen besteden. Shared Decision 




Hoe verhoudt Shared Decision Making als managementcontrolsysteem zich tot de eis sneller en 
efficiënter te moeten werken? Het is de vraag of een productiviteitsnorm kan worden gehanteerd bij 
Shared Decision Making. De senior controller noemt in het interview dat als prikkel bij  Shared 
Decision Making als managementcontrolsysteem zou kunnen worden gedacht aan bonussen of 
prestatiecontracten wanneer patiënten eerder uitstromen en / of de patiënt duurzamer is hersteld. 
Deze prikkel is wellicht pervers. Bijvoorbeeld patiënten waarbij de behandeling geen verbetering laat 
zien. De behandeling wordt afgehouden of gestaakt door instellingen die de bonus willen incasseren. 
Denk ook aan verdringingseffecten bij de intake. (Bron: interview senior controller, bijlage 5.3). Dit 
zou een onbedoelde ‘performative consequence’ zijn voor de patiënt en professional logic. 
 
4.2 Het werken conform zorgprogramma’s  
 
Geredeneerd vanuit de marktwerking legt de business logic de governance logic op middels 
standaardisatie de kosten te beheersen. Binnen verschillende merken van de GGZ instelling waar de 
casestudie plaatsvindt, wordt al langere tijd gewerkt aan en met zorgprogramma’s of een andere 
vorm van methodisch werken. Alle merken bouwen hun zorgaanbod modulair op door middel van 
beschrijvingen van zorgmodules conform een centraal vastgesteld format. Er is ruimte voor een 
merkspecifieke inrichting van zorgpaden, wanneer die beargumenteerd en onderbouwd is, en past 
binnen de financiële en kwaliteitskaders. De principes van spaarzaamheid en soberheid zijn leidend 
in het ontwikkelen van zorgpaden om de overzichtelijkheid en werkbaarheid te bevorderen: ‘minder 
is beter’. (Bron: zorgmodel 2.0, november 2016).  
 
Het werken conform zorgprogramma’s gestoeld op de governance logic heeft een bedoelde 
‘performative consequence’ voor de business logic. Betaalbaarheid van zorg. Het vormt echter een 
onbedoelde ‘performative consequence’ voor de professional logic. De behandelaar die maatwerk 
wil bieden. In de praktijk betekent het werken conform zorgprogramma’s dat behandelaars zijn 
gehouden te werken volgens standaarden, die pretenderen ontwikkeld te zijn op wetenschappelijke 
gronden. De governance logic welke refereert aan bureaucratische processen gelieerd aan politieke 
en bestuurlijke verantwoording, beperkt de mogelijkheden voor een meer patiëntgericht zorgaanbod 
(maatwerk). 
 
“We zijn nu in een veranderingsfase met de zorgprogramma’s die geïmplementeerd 
zijn. Nu wordt er dus vooral  gehamerd op zorgprogramma’s kort. Terwijl ik dit advies 
aan de patiënt zat te vertellen, denk ik ja, zie dat er maar eens in een kort traject 
doorheen te krijgen. Het is echt ingewikkelde problematiek. We doen ‘stepped care’. 
Maar als je alle drie de elementen die ik aanbood in een kort traject wilt passen, dat is 
wel veel gevraagd” (Bron: interview behandelaar 3, bijlage 5.15). 
 
De behandelcultuur met alle mogelijke behandelvormen, vὸὸr de introductie van marktwerking, is 
financieel niet meer houdbaar uit oogpunt van kosten en behandelresultaat. Nieuwe inzichten 
moeten helpen de GGZ om te vormen tot een zorgorganisatie die maatwerk levert, duurzaam 
opereert en financiële houdbaarheid omarmt. Een van die nieuwe inzichten is Shared Decision 
Making als managementcontrolsysteem. Het invoeren van Shared Decision Making is niet de enige 
weg naar een beter functionerende GGZ. Ook andere inzichten moeten worden uitgeprobeerd. De 
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uitkomsten van deze experimenten door ‘trial and error’ moeten worden geëvalueerd en 
bediscussieerd. (Bron: interview manager behandelzaken, bijlage 5.19). 
 
Het gezamenlijke belang van alle logics het risico van een explosieve stijging van de zorgkosten in de 
hand te houden, de zorggelden maximaal te laten renderen. De governance logic heeft als nieuwe 
opdracht de structuur van de organisatie zodanig aan te passen, dat op termijn kan worden 
gesproken van duurzame vraaggerichte zorg in perspectief van financiële houdbaarheid. (Bron: 
interview zorgverkoper, bijlage 5.11).  
 
De governance logic heeft vanzelfsprekend ook als doel de kwaliteit van zorg een impuls te geven 
vanuit de maatschappelijke druk. De wil de kwaliteit te verhogen ligt voor de hand. Echter de 
noodzaak de kennisontwikkeling van de behandelaar op het gebied van Shared Decision Making als 
vernieuwend managementcontrolsysteem te ondersteunen wordt nauwelijks onderkend.  
 
“Nu gaan we in september beginnen met zorgprogramma’s lang. Dan denk ik 
misschien past dat nog wel beter voor de patiënt van zojuist. Dan weet ik eigenlijk niet 
zo goed hoe dit te beslissen. Dan zou ik naar de manager moeten stappen om het 
behandelaanbod te overleggen. Is het nu alleen maar kort, of vanaf september dan 
lang. Zit er ook iets in het midden?” (Bron: interview behandelaar 3, bijlage 5.15). 
 
De manager bedrijfsvoering onderschrijft de stelling dat Shared Decision Making duurzame 
vraaggerichte zorg tegen wellicht lagere kosten per patiënt mogelijk maakt. Maar dan wel dat Shared 
Decision Making rigoureus wordt ingevoerd.  Het gehele behandelproces zou er zo moeten uitzien 
dat het een weerslag is van de zorgvraag van de patiënt, maar wel met een geprotocolleerde inhoud. 
In het proces moet de zorgbehoefte van de patiënt centraal staan. Deze gedachte sluit aan bij de 
theorie van Bertels (2016) dat de duurzaamheid van de combinatie van logics afhankelijk is van de 
interne verhoudingen tussen de verschillende individuen, groepen en subgroepen binnen de 
organisatie. De potentie van organisaties om elementen uit verschillende logics te combineren. 
Nu is het zo dat het proces en de inhoud geprotocolleerd zijn in zorgprogramma’s. De bestaande 
structuur biedt dus geen maatwerk. De mogelijkheid zou moeten bestaan dat de behandelaar 
vraaggestuurde differentiatie kan toepassen op zowel inhoud als proces. Het geprotocolleerde 
aanbod moet dan wel toegesneden zijn op de zorgvraag van de patiënt. Dit betekent dat de 
behandelaar combinaties van geprotocolleerde inhouden kan aanbieden. 
 
De huidige organisatiestructuur biedt nauwelijks ruimte voor invloed van de behandelaars op het 
behandelproces. Een onbedoeld ‘performative consequence’ van de governance logic voor de 
professional logic. Shared Decision Making veronderstelt een stevige invloed op de organisatie vanuit 
de zorgvraag van de patiënt. Werkt de hiërarchische organisatie nog wel? Een omslag in denken en 
doen. Immers de inhoud is leidend.  
 
Op dit moment is men bezig de inhoud van de zorgprogramma’s te complementeren en te bepalen. 
Juist in deze fase kan de casestudie snel worden toegesneden op Shared Decision Making. De 
business en governance logic aangespoord door het nieuwe denken vanuit de professional logic. 
Vernieuwend denken brengt met zich mee dat alle logics de urgentie van verandering moeten 






4.3 De praktijk van vraaggericht werken  
 
De professional logic refereert aan de normen, expertise en praktijken van de behandelaar. 
Kernaspecten van de professional logic in de gezondheidszorg zijn hoge kwaliteit, voldoende tijd om 
aan directe zorg voor de patiënt te besteden en autonomie van handelen (van Kooij, 2015). Dit 
uitgangspunt is consistent met de onderzochte casestudie. Uit de observaties van de 
intakevergaderingen en adviesgesprekken en interviews met behandelaars komt naar voren dat de 
behandelaars de professional logic representeren.  
 
Twee keer per week vinden er intakevergaderingen plaats. Daarin wordt geagendeerde casuïstiek 
besproken in een multidisciplinair team van behandelaars. De intakes die recent hebben 
plaatsgevonden worden besproken met als doel, passende behandelopties voor te stellen. De 
voorgestelde behandelopties worden in de vervolgafspraak voor het adviesgesprek door de intaker 
aan de patiënt voorgelegd. In samenspraak met patiënt en behandelaar wordt het behandelplan 
vastgelegd.  
Er is een strak patroon voor de casuïstiekbespreking. Het zorgkader wordt uitgevraagd. Welke 
instanties zijn betrokken? Er worden aanvullende vragen gesteld. En vragen over wat voor de patiënt 
haalbaar is. De grote empathie van de behandelaars is opvallend. De wil ‘de beste zorg’ te willen 
bieden en de patiënt te omarmen met zorg. Met veel aandacht wordt naar elkaar geluisterd tijdens 
de intakevergadering. De sfeer is goed en er kan worden gelachen.  
 
Door de problematiek in relatie tot de behandelopties te analyseren wordt een duidelijk beeld 
gevormd van de patiënt. De sociaaleconomische en geografische situatie wordt meegewogen bij het 
inschatten van het slagen van de behandelopties. Stel, een patiënt heeft meerdere kinderen. Dan is 
deeltijdbehandeling wellicht geen optie. Het sociale netwerk wordt ook in kaart gebracht. 
 
Men kijkt niet slechts naar het ziektebeeld. Ook vragen naar de krachten worden gesteld. 
Bijvoorbeeld: ‘Hoe heeft ze het zolang gered?’. De behandelaars zoeken hiermee naar 
aangrijpingspunten voor behandelopties.  
 
Inventief meedenken valt op: ‘Misschien een groep starten voor vluchtelingen?’, ‘Een 
overbruggingsgroep voor diegenen op de wachtlijst opzetten met een vrouwelijk co-behandelaar?’. 
Er wordt, en dat valt op, oplossingsgericht gedacht. Patiënten krijgen in deze groep de 
basistechnieken voor de behandeling waarvoor ze op wachtlijst staan aangereikt. De 
overbruggingsgroep voor de wachtlijst is dezelfde week nog opgezet. 
Ook komt het tijdsaspect aan de orde, vooral bij complexe casuïstiek. Bijvoorbeeld: ‘We persen de 
diagnostisering allemaal in de intake. Is dit allemaal wel zinvol? Soms weet je het nog niet’. Uit de 
intakevergaderingen komt naar voren dat de behandelaars graag meer directe tijd tot hun 
beschikking hebben. Ervaren administratieve druk: ‘Ik heb geen tijd om erachteraan te bellen om 





Informatieasymmetrie vanuit het perspectief van de behandelaar komt naar voren tijdens de 
intakevergaderingen. Het kost de behandelaar bovendien indirecte patiëntgebonden tijd de 
informatie van andere zorginstelling(en) met toestemming van de patiënt overgedragen te krijgen. 
 
Uit de observaties van de intakevergadering en adviesgesprekken en de interviews met de 
behandelaars komt duidelijk naar voren dat de professional zich verdiept in zijn vakgebied. Deze 
instelling laat de wil en bereidheid zien het professioneel handelen op een hoger niveau te brengen. 
Het oplossingsgericht denken en handelen valt ook op. De professionals zijn zich bewust van het 
aspect tijd en de kwaliteit van handelen, samen met een hoge mate van (zelf-)reflectie. Complexe 
casuïstiek vergt nu eenmaal meer tijd. 
 
Uit de interviews met de behandelaars en uit observaties van de adviesgesprekken blijkt dat een 
aantal geïnterviewden nog niet bekend is met het concept Shared Decision Making. Intuïtief passen 
zij wel elementen uit Shared Decision Making toe. Voorheen werd een behandelvorm voorgesteld. 
Nu kan de patiënt uit behandelmogelijkheden kiezen. Het ontbreken van kennis hoe Shared Decision 
Making adequaat toe te passen brengt onzekerheid in handelen met zich mee. ‘Nee, ik heb niet het 
idee dat we Shared Decision Making inwerken met zijn allen. Het wordt genoemd in een werkoverleg 
en je moet het zelf maar uitvinden’. (Bron: interview behandelaar 5.12). 
 
“Ik weet wat het betekent en dat we Shared Decision Making mee willen gaan 
invoeren met de nieuwe zorgpaden. Ik weet alleen niet goed hoe Shared Decision 
Making zich concreet vertaalt naar de werkvloer. Ik kan me er dus wel wat bij 
voorstellen, bijvoorbeeld dat je iemand verschillende behandelopties voorlegt. Maar 
tot welke levels gaat het door? Gaat het bijvoorbeeld ook over de behandeldoelen? Ik 
doe maar een beetje zoals ik denk dat Shared Decision Making moet. Ik weet niet wat 
de exacte richtlijnen zijn. Daarbij komt ook dat ik al een tijd geen intakes gedaan heb. 
Misschien heb ik iets gemist hierin” (Bron: interview behandelaar 1, bijlage 5.6) 
 
Shared Decision Making biedt een platvorm voor gelijkwaardigheid, de expertise van de patiënt als 
ervaringsdeskundige en de professional als inhoudelijk expert. Professionaliteit in gebondenheid.  
Uit het interview met de manager bedrijfsvoering blijkt dat er professionele sturing moet zijn. Roept 
u maar (‘laissez faire’) is absoluut geen optie. Dan doe je het vak tekort. ‘We moeten oppassen dat 
we niet doorslaan naar een soort nivellering. In die zin dat de kennis en ervaring van behandelaar en 
patiënt een gelijk gewicht heeft’.  
 
De manager behandelzaken geeft in het interview aan dat de wetenschap ons veel biedt. Echter, we 
hebben nog steeds niet in beeld welke nu de beste behandelingen zijn met de beste resultaten en 
voor wie. De huidige werkwijze moet niet resulteren in een spanningsveld waarin de wil van de 
patiënt en de ‘evidence-based’ aanpak elkaar in de weg zitten in de behandelaanpak.  
 
De gewenste kwaliteitsverbetering vanuit de professional logic genereert bedoelde en onbedoelde 
‘performative consequences’. Voortschrijdende inzichten in wetenschap en professie hebben als 
bedoelde consequentie kwaliteitsverbetering van het zorgaanbod op basis van vraaggericht werken. 
De onbedoelde consequentie is dat dit streven leidt tot overschrijding van de gebudgetteerde tijd. De 
zorgprogramma’s staan voor de gebudgetteerde tijd en wetenschappelijke relevantie. 
Zorgprogramma’s representeren naast kwaliteit, de vergoedingen en de betaalbaarheid van de GGZ. 
De behandelaar is zich hiervan bewust. (Bron: observaties intakevergadering).  
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De onbedoelde ‘performance consequence’ van de druk van de vertegenwoordigers van de 
professional logic is het probleem van de financiële houdbaarheid van de zorg. Immers de huidige 
zorgprogramma’s moeten dan worden aangepast aan de wensen van de professional.  
 
De professional wordt begrensd in zijn streven naar kwaliteit ten gevolge van de huidige structuur 
van de GGZ. De behandelaars voelen zich tekort gedaan in hun mogelijkheden de patiënt optimale 
zorg te bieden. Het bestaande aanbod van het huidige zorgprogramma kort wordt gezien als 
knellend. Een aantal behandelaars realiseert zich dat hun wensen niet kunnen worden vervuld gezien 
de problemen met de betaalbaarheid van de zorg. Zij zouden graag meer hun geluid willen laten 
horen. Men ervaart te vaak top-down beleid. Ook vinden ze dat de wachtlijstproblematiek het imago 
van de GGZ schaadt. (Bron: interviews behandelaars).  
 
“Er is een verkapte vorm van Shared Decision Making binnen deze organisatie. Nadat 
de inhoudelijke kaders zijn gecreëerd mag je meedenken. Het is erg top-down. Ik 
betreur dat het zo gebeurt. Het is niet prettig als iemand jou precies vertelt wat je 
moet doen. Stel dat ik als behandelaar vertel wat de patiënt moet doen?” (Bron: 
interview behandelaar 2, bijlage 5.9).  
 
Een door behandelaars niet gewenste manier van top-down werken. Representanten van de 
business logic en governance logic ‘pas ook Shared Decision Making toe!’ is de roep vanuit de 
geïnterviewde professionals in de casestudie. Deze roep wordt onderkend door het management. De 
behandelaars worden op dit moment te weinig betrokken. ‘We nemen ons voor om meer aan Shared 
Decision Making te doen, maar geven er met de behandelaars te weinig handen en voeten aan. 
Shared Decision Making als manier van werken en ontwikkeling daarvan staan niet vooraan op de 
agenda.’ (Bron: interview manager bedrijfsvoering, bijlage 5.12). 
 
Uit de casestudie blijkt dat de opgelegde doelstellingen in iedere logic een andere interpretatie en 
een ander perspectief krijgen. Belangen en urgentie in de uitvoering staan binnen iedere logic in een 
andere verhouding. Dit komt overeen met de conclusies van het onderzoek van Ezzamel et al. (2012). 
Elke actor geeft zijn eigen betekenis aan een nieuw performancemeasurementsysteem. Een dergelijk 
systeem is zelf ook vanuit een bepaalde logic opgezet. Naarmate deze logic meer overeenkomt met 
de logic van de actor, is de verwachting dat de acceptatie van het nieuwe systeem door deze actor 
groter is.  
 
Dominantie van een logic kan worden ontstegen door een nieuwe manier van denken en handelen. 
Shared Decision Making, een vernieuwend managementcontrolsysteem, kan als breekijzer fungeren 
de huidige hiërarchische denkkaders te openen.  
Bovenstaand idee is consistent met de conclusie uit het onderzoek van Besharov & Smith (2014), dat 
organisaties de potentie hebben om elementen uit verschillende logics te combineren. Legitimiteit 
en stabiliteit kunnen zo worden geborgd. De duurzaamheid van de combinatie is afhankelijk van de 
interne verhoudingen tussen de verschillende individuen, groepen en subgroepen binnen de 
organisatie (Bertels, 2016).  
Aanvulling op de theorie vanuit dit onderzoek is dat de gecombineerde logics zich als het ware 
manifesteren op individueel niveau. Eis is bewustwording; treed buiten de huidige denkkaders van de 
logics. Laat actoren meerdere logics in zich verenigen. De idee van Ezzamel et al. (2012) dat logics 
concurreren, moet worden verlaten. De casestudie laat onomwonden zien; naar de stem van de 
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professional moet worden geluisterd. Een omslag te bewerkstelligen in de denkkaders van de andere 
logics die te weinig ruimte laten voor de ideeën en visie van de professional logic. Met de stevige 
hiërarchische verhoudingen als oorzaak.  
 
“Enerzijds wil het management wel graag input vermoed ik, anderzijds worden 
bijvoorbeeld de zorgprogramma’s top-down geïntroduceerd. Onze  input wordt dan 
toch een beetje van tafel geveegd heb ik het idee. Er wordt niet voldoende geluisterd 
naar medewerkers die al lang hier werkzaam zijn en veel kennis en kunde hebben. Dat 
geeft onvrede op de werkvloer” (Bron: interview behandelaar 4, bijlage 5.18). 
 
Dit onderzoek waaruit blijkt dat verschillende logics zich manifesteren op individueel niveau versterkt 
de potentie van behandelaar en patiënt als institutioneel ondernemer te figureren. Volgens 
DiMaggio (1983) zijn institutionele ondernemers de agenten die nieuwe en oude instellingen 
creëren. Zij hebben toegang tot de middelen die hun eigen belang ondersteunen. Thornton (2008) 
benadrukt dat institutionele ondernemers een cruciale rol kunnen spelen bij de institutionele 
differentiatie, fragmentatie en tegenspraak op grond van verschillende sociale locaties die zij 
innemen in de praktijk. 
Indien de vertegenwoordiger van een logic aan het ‘eigen’ denkkader vasthoudt, is een omslag naar 
vraaggericht werken een moeizaam traject. Uit dit onderzoek blijkt dat de actoren in de professional 
en business logic zich realiseren dat in samenspraak met de andere logics vraaggerichte zorg met 
Shared Decision Making op korte termijn, als maatwerk, kan worden geïnstitutionaliseerd.  
 
“Het kader is erg strikt. Er is een breed scala aan mensen die hier voor behandeling 
komen. Het is lastig om ze in het juiste zorgpad te krijgen. Het zijn mensen en geen 
labeltjes. De zorgpaden beperken een gedifferentieerd aanbod zowel voor patiënten 
als behandelaars” (Bron interview behandelaar 4, bijlage 5.18). 
 
In het proces van waarde creatie wordt het allengs minder relevant organisaties van bovenaf te 
sturen. Het aantal professionals dat in zelfsturende teams werkt, groeit. In een 
participatiesamenleving wint de intrinsieke motivatie om samen te werken aan belang. Dit vergt 
hogere vaardigheden, creativiteit, ondernemerschap en brede sociale vaardigheden. 
 
4.4 De autonomie van de patiënt 
 
De actoren binnen de patiënt logic bekleden een invloedrijke positie als het gaat om herstel, zelfregie 
en kwaliteit van leven. Uit de observaties van de adviesgesprekken tussen behandelaar en patiënt 
concludeert de onderzoeker dat de invulling van het behandeltraject een gezamenlijke missie is. De 
professionele begeleidende zelfsturing neemt een ruime plaats in. De behandelaar als professional 
en de patiënt als ervaringsdeskundige. Er is geen sprake van een hiërarchie. Patiënt en professional 
werken samen.  
 
“De patiënt van zojuist gebruikt mij als expert om haar probleem op te lossen. Ik 





Patiënt en behandelaar hebben in hun samenwerking ook verwachtingen van elkaar als expert. ‘Ik 
kom met een probleem en moet er zelf wat aan gaan doen. Ik kan niet achterover leunen. Ik moet er 
actief mee aan de slag gaan. Inzet tonen.’ (Bron: interview patiënt 4, bijlage 5.17). 
  
Uit de observaties van de adviesgesprekken blijkt dat Shared Decision Making in de psychiatrie wordt 
toegepast tot en met het derde criterium zoals Charles (1999) dit beschrijft. Er is consensus over de 
behandelselectie die consistent is met de waarden en voorkeuren van de patiënt.  Dit is niet 
consistent met de conclusie van Patel (2008) dat Shared Decision Making in de psychiatrie 
gepraktiseerd wordt tot op het eerste niveau. Wederzijdse informatie uitwisseling tussen patiënt en 
behandelaar. 
Uit de interviews met de patiënten na hun adviesgesprek blijkt waardering voor de mogelijkheid 
eigen keuzes te kunnen maken in behandelopties. De patiënt voelt daadwerkelijk invloed op de 
aanpak van de behandeling. ‘Aan de ene kant een fijn idee. Er zijn vier behandelvormen. Twee 
daarvan werden mij geadviseerd. Het is prettig dat je dan een keuze hebt’ (Bron: interview patiënt 4, 
bijlage 5.17). Een bedoelde ‘performative consequence’ van de professional logic voor de patiënt 
logic. Shared Decision Making als managementcontrolsysteem krijgt legitimiteit. Het feit dat bij het 
adviesgesprek dezelfde behandelaar aanwezig is als bij het intakegesprek wordt ook gewaardeerd. 
Dit biedt continuïteit in de zorgrelatie. 
 
“Het is prettig dat je dezelfde persoon voor je hebt. Als je alles uitgelegd hebt en er dan 
een andere persoon komt, lijkt me dat minder prettig. Met dezelfde persoon, hetzelfde 
gezicht  dus, dan heb ik het gevoel dat je meer open bent” (Bron: interview patiënt 4, 
bijlage 5.17). 
 
De organisatie kan juist in deze fase snel worden toegesneden op Shared Decision Making. Er zijn nu 
zorgmodules kort. Die lenen zich voor een grote inbreng van de patiënt. De behandelaar legt 
behandelopties uit en laat de patiënt keuzes maken. Wat vindt u dat het beste bij u past? Als ik dit u 
zo uitleg voor welke behandeling voelt u dan het meest? Het gevoel deelgenoot te zijn in het 
behandelproces betekent een betere therapeutische relatie, meer therapietrouw, meer 
tevredenheid van patiënten. Een bedoelde ‘performative consequence’ voor de business en 
professional logic: kwalitatief duurzaam minder kostbare zorg. 
 
De inhoud wel met protocol, maar het proces niet. Daarvan is de manager bedrijfsvoering een groot 
voorstander. ‘Niet gedwongen een traject opleggen. Het proces afhankelijk laten zijn van de 
behoefte van de patiënt. Laten we dat met zijn allen doen!’ (Bron: interview manager 
bedrijfsvoering, bijlage 5.12). Er is urgentiebesef. 
 
De observaties van de adviesgesprekken illustreren dat Shared Decision Making niet altijd benoemd 
wordt maar wel impliciet wordt toegepast. De diagnose wordt door de behandelaar gesteld en 
onderbouwd. Op basis daarvan worden er minimaal twee en maximaal vier behandelopties 
geadviseerd. De patiënt maakt zelfstandig een keuze op basis van het advies, eigen deskundigheid, 
inzicht, ervaring en wensen en doelen. De uitkomst van de adviesgesprekken moet zijn, dat er 
consensus bereikt wordt over de invulling van de behandeling. De praktijk laat zien dat patiënten na 
het adviesgesprek op de wachtlijst geplaatst worden. De behandelaar ervaart het als zeer onprettig 
de patiënt te moeten melden dat er een wachtlijst is. Het is zelfs zo dat de behandelaar met de 
patiënt, per behandeloptie, de tijdsduur op de wachtlijst bespreekt. De patiënt kan dan een afweging 
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maken mede op basis van de wachttijd voor de behandeling. Een onbedoelde ‘performative 
consequence’ voor de professional en de patiënt logic vanuit het legitieme handelen gestoeld op de 
‘governance logic’.  
 
“Wachtlijsten kun je wel hebben, maar er is pas een capaciteitsprobleem (te groot of te 
klein), als de wachtlijst groeit of krimpt. Onze wachtlijsten worden niet langer. We doen 
het best aardig. Als we de 3000 wachtenden hebben weggewerkt, dan zit er niemand voor 
de poort” (Bron: interview zorgverkoper, bijlage 5.11).  
 
Uit het interview met de manager behandelzaken komt naar voren dat de mondigheid van de patiënt 
en de kennis die nu beschikbaar is en aangejaagd door hypes, niet betekent, dat de behandelaar zijn 
professionaliteit niet meer kan inzetten. De professional neemt in samenspraak met de patiënt 
uiteindelijk zijn professionele beslissing. Immers de professional zal alles doen wat in zijn macht ligt 
herstel te bevorderen en te bestendigen. 
 
De manager bedrijfsvoering noemt in het interview dat patiëntgericht niet altijd klantvriendelijk is. 
Wat de professional goeddunkt, houdt niet in dat de patiënt het daarmee eens is. Een ernstige 
persoonlijkheidsproblematiek behandelen houdt in dat de therapeut soms zeer impopulaire 
interventies moet plegen. Het toepassen van Shared Decision Making is dan niet de juiste aanpak. 
Voor mensen met een psychose geldt hetzelfde. De patiënt die zijn eigen behandeling in de weg 
staat moet op een speelse, creatieve manier overtuigd worden van de keuze van de behandelaar.  
 
De zorgverkoper ziet de patiënt logic als volgt. De patiënt verwacht een zekere mate van succes van 
de behandeling. Gaat het met de patiënt beter of niet met de huidige behandeling. Zoniet, kies een 
andere behandeling. Iedere behandeling heeft een protocol met een wetenschappelijke 
onderbouwing. Genezing is het doel. En dat proces vereist directe tijd. Laat patiënten regelmatig 
terugkomen. Zie het als onderhoud (‘life long maintenance’).   
 
Patiënt en behandelaar worden continu geconfronteerd met de in de hiërarchie hogere institutionele 
logics. De top-down situatie beperkt direct en indirect de armslag van alle logics. Combineer op een 
gelijk speelveld de inzichten vanuit alle logics op de noodzaak tot vernieuwing. Dit is consistent met 
“Micro-level actors who develop localized structures and systems that enabled ‘day-to-day work’ in 
the face of competing logics” (Reay en Hinings, 2009:630).  
In de communicatie over en weer worden er meer eisen gesteld aan zowel visie als vaardigheden van 
behandelaar en patiënt. Meer aandacht is er nodig voor de specifieke belangen, normen en 
machtsrelaties in organisaties en op welke wijze deze de reacties van organisaties beïnvloeden. 
(Thornton, 2008 en Bertels, 2016).  
 
Shared Decision Making kan als motto ‘vertrouw de professionals, laat hen de macht aan de basis 
bevorderen’ dragen. De professional is zich bewust van het feit dat in het krachtenveld van de andere 
logics, de in samenspraak voorgestelde optimale behandeling niet haalbaar is. Denk aan de 
wachtlijsten. Het imago van de GGZ speelt ook een rol. Klanttevredenheid heeft een hoog 
maatschappelijk gewicht voor het imago van de GGZ.  
 
De actoren van de patiënt logic vinden zich gehoord in de visie van de Cliëntenraad een 
transformatie van de GGZ te bewerkstelligen. (Bron: Verslag cliëntenraadsymposium, 15 december 
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2016, bijlage 5.1). Shared Decision Making is één van de acht speerpunten die de Cliëntenraad op 
haar herstelgerichte agenda van 2017 heeft geplaatst. Op 15 december 2016 organiseerde de 
Cliëntenraad van de instelling waarbinnen dit onderzoek plaatsvindt in het Polanentheater te 
Amsterdam het kerstsymposium “Zelfregie en Shared Decision Making. Hoe doe je dat?”. Shared 
Decision Making wordt belicht vanuit de invalshoeken filosofie, eigen ervaringen, ouderen en 
technologie (eHealth). 
Het ‘gezamenlijk’ is onbepaald. En ‘besluitvorming’ is een procesnotie. Het proces van besluitvorming 
kan allerlei vormen aannemen. In veel gevallen neem je advies aan van bijvoorbeeld je huisarts. Je 
stemt in. Maar in het ‘gezamenlijk’ lijkt meer verborgen te zitten. Een ‘black box’ met aspecten van 
expertise, belang, macht, kennis en zelfkennis, onzekerheid, suggestie, dwang, overreding, 
argumentatie, etc. 
  
Eigen regie suggereert een individueel perspectief van zelfbeschikking.  De term regie suggereert een 
scenario waarin iemand de leiding heeft en bepaalt wat er gebeurt. Er is in werkelijkheid geen 
volledige controle, eigen regie. In het betoog wordt benadrukt dat in iedere situatie verschillende 
krachten en overwegingen werkzaam zijn. Dat op ieder individu in iedere situatie krachten inwerken 
die de manier waarop hij of zij (mee-)beslist mede bepalen. Vier belangrijke vragen voor het leggen 
van de relatie tussen leefwereld en instituties zijn: 
 
1) Waarover wordt besloten? 
2) Wie ‘vormen’ of nemen ‘gezamenlijk’ een besluit en waarom? Wie sluiten we in en wie 
sluiten we buiten? 
3) Hoe actief of passief is een patiënt in het gezamenlijk een besluit vormen? 
4) Binnen welke context wordt besloten en gehandeld? 
 
Bovenstaande conclusies uit de verslaglegging van de onderzoeker van het symposium geeft heel 
duidelijk de intenties en de te ontwerpen toekomst van de GGZ weer en zo te zien ook de wil tot 
rigoureuze verandering in een veranderend tijdperk. Een bedoelde ‘performative consequence’ van 

















De aanleiding voor dit onderzoek is de nieuwsgierigheid naar de oorzaken van de signalen, die de 
maatschappij voortdurend bereiken, dat de GGZ niet naar behoren functioneert. Discussies die 
ontstaan, zijn of de introductie van de zorgverzekeringswet (Zvw) debet is aan de onvrede over het 
functioneren van de zorg. Gesteggel over ongewenste maatschappelijke en financiële implicaties van 
de marktwerking in de zorg en de reductie van de invloed van de overheid in het licht van  
verschuivingen van machtsposities.  
 
Dit onderzoek richt zich op de rol van behandelaar en patiënt als institutionele ondernemers in de 
omslag naar vraaggerichte zorg en de invloed van Institutional Logics op het concept Shared Decision 
Making. Relevantie van het onderzoek is Shared Decision Making als tegenkracht te belichten met als 
doel de afkalving van sociale waarden te beteugelen en nieuwe samenwerkingsverbanden op hun 
bruikbaarheid in te schatten.  
 
Shared Decision Making als managementcontrolsysteem is de route naar de beantwoording van de 
vraag op welke wijze het proces van samen beslissen een vernieuwende wijze van werken kan 
genereren in de GGZ.  Ondanks de groeiende interesse voor Shared Decision Making binnen de GGZ 
zijn er geen studies naar Shared Decision Making als managementcontrolsysteem in de omslag naar 
vraaggericht werken.  
 
Het concept van institutionele logics is een manier om te begrijpen hoe keuzes en gedrag van actoren 
worden geconditioneerd door specifieke referentiekaders. Volgens Ezzamel et al. (2012) beïnvloeden 
institutionele logics het ontwerp van managementcontrolsystemen en managementcontrolpraktijk. 
De dynamiek van managementcontrol vanuit het institutionele logics perspectief door Ezzamel et al. 
(2012) vormt het conceptueel model in dit onderzoek.  
 
De hoofdvraag van dit onderzoek is: 
 
 Hoe beïnvloeden de Institutional Logics Shared Decision Making, als managementcontrol-
systeem, binnen de GGZ?  
 
Voor het antwoord op deze hoofdvraag zijn de volgende deelvragen van belang: 
 
 Wat is er bekend over Institutional Logics en met name in de GGZ?  
 Wat is er bekend over Shared Decision Making als managementcontrolsysteem binnen de 
zorg? 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem aan elkaar gerelateerd in de theorie? 
 Op welke wijze zijn Institutional Logics en Shared Decision Making als managementcontrol-
systeem aan elkaar gerelateerd in de praktijk? 




Er is empirisch onderzoek verricht in de vorm van een casestudie. De resultaten worden hieronder 
beschreven. 
 
Eerste bevinding is het fenomeen dat de business logic voortdurend stuurt op productiviteit 
(efficiënter werken), de ruimte voor de professionals beperkt om duurzame vraaggerichte zorg met 
behulp van Shared Decision Making te institutionaliseren.  
 
Tweede bevinding is dat vanuit de governance logic men zich heeft laten leiden door de 
doelstellingen vanuit de business logic welke zich op natuurlijke wijze hebben ontwikkeld in de GGZ, 
vanuit de introductie van de marktwerking in de zorg. De vertegenwoordigers van de governance 
logic hebben als doel middels standaardisatie de kosten te beheersen. De wil de kwaliteit te 
verhogen ligt voor de hand. De vertegenwoordigers van de governance logic hebben als nieuwe 
opdracht de structuur van de organisatie zodanig aan te passen, dat op termijn kan worden 
gesproken van duurzame vraaggerichte zorg in perspectief van financiële houdbaarheid. 
 
Derde bevinding is dat de toepassing van Shared Decision Making door de actoren in de professional 
logic leidt tot een situatie waarbij de actoren binnen de andere logics zich niet meer kunnen 
onttrekken aan de eis de ongewenste bijwerkingen van de marktwerking te neutraliseren. 
 
Vierde bevinding is dat de professionele aanpak, de dagelijkse praktijk, de ontwikkeling van de 
professie, beperkt wordt door de wijze waarop de governance en de business logic zich 
manifesteren. De signalen vanuit de actoren van de professional logic worden vanzelfsprekend 
uitgezonden naar de actoren binnen de business logic, ook bedoeld voor de actoren binnen de 
governance logic. Deze signalen worden nauwelijks opgepikt en vertaald in beleid. Er is minimale 
interactie en het productiviteitsdenken houdt de professionaliteitsontwikkeling op. De governance 
logic beperkt de mogelijkheden tot maatwerk. 
 
Een hiërarchische organisatiestructuur heeft vaak als kenmerk dat de dominantie van de business en 
de governance logic het besef van urgentie nieuwe inzichten een plek te gunnen, ontbreekt. Voor de 
actoren in de professional logic is het nauwelijks mogelijk oplossingsgericht en creatief aan 
kwaliteitsverbeteringen te werken. 
 
De professional logic heeft binnen de dynamiek van deze tijd behoefte aan nieuwe inzichten in de 
vorm van meer ruimte in handelen en meer erkenning. Vernieuwend denken houdt in dat 
vertegenwoordigers van alle verschillende referentiekaders een samenwerkende attitude aannemen.  
Dominantie van een logic kan worden verminderd en gestuurd.  
 
Vijfde bevinding uit dit onderzoek is dat combinaties van logics zich manifesteren op individueel 
niveau met name binnen de professional en business logic. Beschouw het als een aanvulling op de 
theorie van Ezzamel et al. (2012).  
Shared Decision Making kan als breekijzer fungeren de huidige hiërarchische denkkaders te openen 
en de competitie tussen de logics te ontmantelen door implementatie van een vernieuwend 
managementcontrolsysteem.  
  
In mijn visie is de combinatie business en governance logic niets anders dan een marktconform 
verdienmodel. Vaak voorbijgaand aan de maatschappelijke functie van de zorg. Shared Decision 
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Making stelt nu de organisatie op de proef ten aanzien van de kwaliteit, kwaliteitsverbetering, 
organisatieontwikkeling, wendbaarheid, eigen professionaliteit, creativiteit, toekomstvisie en 
financiering. De vertegenwoordigers van de patiënt logic bekleden een invloedrijke positie als het 
gaat om herstel, zelfregie en kwaliteit van leven. De dynamiek van Shared Decision Making brengt 
wellicht met zich mee dat de vertegenwoordigers van de verschillende logics gedwongen worden in 
een wederkerig leerproces samen te werken.  
 
5.2 Randvoorwaarden en beperkingen 
 
Implementatie van een nieuw managementcontrolsysteem verloopt uniek en ieder 
organisatieonderdeel is uniek. Het empirisch onderzoek is in een relatief kort tijdbestek uitgevoerd. 
Randvoorwaarde is geweest het onderzoek binnen één casestudie uit te voeren om verdieping 
mogelijk te maken.  Er is hier sprake van een beperking. Er is geen vergelijking mogelijk.  
De onderzoeksafdeling is onderdeel van de curatieve GGZ. De forensische GGZ is eveneens benaderd 
door de onderzoeker. Het bleek echter te complex om op korte termijn de faciliteiten te regelen om 
dit onderzoek binnen de forensische GGZ uit te voeren.  
 
De managementcontrolpraktijk van Shared Decision Making is onderhevig aan een constant 
variabele dynamiek van verschillende logics. In dit onderzoek zijn vier logics geïncludeerd. Er zijn vele 
logics denkbaar. Een beperking in dit onderzoek zou kunnen zijn dat je nooit volledig bent wat 




De casestudie bevindt zich in de beginfase van de implementatie van Shared Decision Making. Om de 
externe validiteit te versterken is het interessant om dit onderzoek te herhalen binnen andere 
onderdelen van de organisatie welke verder zijn in het implementatieproces van Shared Decision 
Making.  
 
Interessant zou zijn onderzoek te doen naar managementcontrolpraktijken van Shared Decision 
Making binnen de forensische GGZ waar sprake is van gedwongen opnames. Het is aan te raden om 
een ruimere onderzoeksperiode te nemen vanwege de voorbereidingen die nodig zijn om binnen de 
forensische GGZ onderzoek te doen. 
 
De mogelijkheid dat actoren in de organisatie manieren vinden om met de rivaliteit tussen 
verschillende logics om te gaan ontbreekt in het model van Ezzamel et al. (2012). Uit dit 
casestudieonderzoek op microniveau komt naar voren dat er sprake is van het verenigd zijn in één 
persoon van meerdere logics. Op basis van gedeelde verantwoordelijkheid en gezamenlijk belang 
worden vertegenwoordigers van verschillende logics deelgenoot. Een logische aanleiding voor 
vervolgonderzoek naar de authenticiteit van een logic. Aanbeveling is, hieraan een langer durend 
onderzoek te wijden.  
Vervolgonderzoek naar het proces van het aanleren van de hogere vaardigheden gestoeld op 
meerdere logics die zich op individueel niveau manifesteren, kan meer inzicht bieden voor 
innovatieve managementcontrolsystemen. Wellicht in de context van een proefpoli waar Shared 
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Decision Making als managementcontrolsysteem rigoureus is doorgevoerd. Zowel in het 
behandelproces als tussen de geïnstitutionaliseerde logics.  
 
Hiërarchische top-downsturing maakt plaats voor zelfsturing van onderaf. Professionals groeien 
verder door, elkaar in teamverband scherp houdend via intercollegiale toetsing, het ontwikkelen van 
een gezamenlijke professionele identiteit en intrinsieke motivatie. Didactische innovatie is geboden 
als men de weg van meer zelfwerkzaamheid, onderzoekend leren en samenwerken inslaat. 
Daarnaast dienen zorgorganisaties meer in te spelen op de specifieke mogelijkheden en interesses 
van behandelaars. Dit vergt een verdere kwaliteitsslag in de GGZ zelf.  
 
5.4 Reflectie  
 
Vooral bij het literatuuronderzoek had ik de neiging te veel mee te willen nemen in de verwoording 
van de opdracht. Door het opstellen van de hoofdvraag en deelvragen verkreeg ik een helder beeld 
hoe het empirisch onderzoek aan te pakken. Door met een kritische blik de interviews voor te 
bereiden ontstond structuur in het empirisch onderzoek. Voortschrijdend inzicht tijdens het 
empirisch onderzoek in samenspel met de theorie werkte verdiepend. 
 
Het doen van onderzoek waarbij patiënten betrokken zijn, brengt de wettelijke verplichting met zich 
mee een niet-WMO verklaring bij de METc aan te vragen. Deze aanvraag kon ik echter pas indienen 
nadat ik een onderdeel van de organisatie bereid had gevonden mee te werken aan het onderzoek. 
De naam van de afdelingsmanager moet namelijk ingevuld worden op de aanvraagformulieren. 
Achteraf gezien had ik met een nog niet goedgekeurd scriptieplan al op zoek kunnen gaan naar een 
afdeling waar ik onderzoek kon gaan doen. Dit had me minder tijdsdruk gegeven in de eindfase van 
de master thesis.  
 
Het empirisch onderzoek heb ik als leukste onderdeel van de hele studie ervaren. Enerzijds is het een 
spannende uitdaging om binnen de organisatie waar je werkt onderzoek te doen. Anderzijds opent 
het deuren juist door afstand te nemen van je vaste rol binnen de organisatie. Je meet je in korte tijd 
de rol van onderzoeker aan.  
 
Het observeren van adviesgesprekken tussen patiënt en behandelaar hebben een diepe indruk op 
mij gemaakt. Mijn aanwezigheid in de behandelkamer voelde aanvankelijk invasief. Patiënt en 
behandelaar bleken echter nauwelijks onder de indruk. Toen ik me dit realiseerde kon ik een 
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Mijn verzoek aan u is of u uw medewerking wilt verlenen aan een onderzoek dat momenteel wordt uitgevoerd 
binnen het Sinaï Centrum.  
Het doel van het onderzoek is het in beeld brengen van de totstandkoming van het behandelplan. Hiervoor is 
de onderzoeker aanwezig bij het adviesgesprek. Een interview vindt plaats direct na het adviesgesprek. 
De vragen aan u beogen inzicht te verkrijgen in het wederkerig proces van samen beslissen over de inhoud  van 
het behandelplan. En de mogelijke verbeteringen in dit proces. 
Het interview duurt maximaal 15 minuten. De gegevens worden geanonimiseerd verwerkt en de onderzoeker 
heeft een privacyverklaring ondertekend. 
 


















Bijlage 5 Verslagen interviews en observaties  
 
5.1 Verslag symposium Cliëntenraad d.d. 15 december 2016 
 
Shared Decision Making is één van de acht speerpunten die de Cliëntenraad op zijn herstelgerichte agenda van 
2017 heeft gezet. Op 15 december 2016 organiseerde de Cliëntenraad van de instelling waarbinnen dit 
onderzoek plaatsvindt in het Polanentheater te Amsterdam het kerstsymposium “Zelfregie en Shared Decision 
Making. Hoe doe je dat?”. Shared Decision Making wordt belicht vanuit de invalshoeken filosofie, eigen 
ervaringen, ouderen en technologie (eHealth). Sprekers zijn de heer J.V. (filosoof), de heer M.K. 
(ervaringsdeskundige en oprichter van het ‘Enik Recovery College’), de heer M.M. (GZ-psycholoog, denker ‘De 
nieuwe GGZ’), mevrouw M.L. (manager ‘Odensehuis’ inloopcentrum voor dementerenden), de heer D.C. 
(psychotherapeut en onderzoeker) en de heer J.C. (psychiater crisisdienst). De onderzoeker heeft het 
middagsymposium bezocht. Hieronder volgt een samenvatting op basis van de veldaantekeningen. 
 
Vanuit het filosofisch perspectief wordt stilgestaan bij het begrip Shared Decision Making. Gezamenlijke 
besluitvorming suggereert een relationeel of sociaal perspectief. Zorgpraktijken gedijen alleen bij afstemming 
van de zorgverlener op de zorgvrager, die allebei in die relatie hun emoties, karakter, capaciteiten, 
mogelijkheden en beperkingen investeren. Professionalisering van zorgers in zorgpraktijken is onvermijdelijk 
een proces – maar men kan niet de regie uit handen geven aan iedere patiënt. Maar het is ook het aanleren 
van een rol die je goed en slecht kunt spelen. Waarmee je je uiteindelijk ook kunt identificeren op een manier 
die binnen de praktijk en het contact met anderen onverwacht positief kan uitpakken. 
 
Het ‘gezamenlijk’ is onbepaald. En ‘besluitvorming’ is een procesnotie. Het proces van besluitvorming kan 
allerlei vormen aannemen. In veel gevallen neem je advies aan van bijvoorbeeld je huisarts. Je stemt in. Maar 
in het ‘gezamenlijk’ lijkt meer verborgen te zitten. Een black box met aspecten van expertise, belang, macht, 
kennis en zelfkennis, onzekerheid, suggestie, dwang, overreding, argumentatie, etc.  
Eigen regie suggereert een individualistisch perspectief. De term regie suggereert een scenario waarin iemand 
de leiding heeft en bepaalt wat er gebeurt. Er is in werkelijkheid geen volledige controle, eigen regie. 
In het betoog wordt benadrukt dat in iedere situatie verschillende krachten en overwegingen werkzaam zijn, 
en dat op ieder individu in iedere situatie, krachten inwerken de manier waarop hij of zij (mee-)beslist mede 
bepalen. Vier belangrijke vragen voor het leggen van de relatie tussen leefwereld en instituties zijn: 
1) Waarover wordt besloten? 
2) Wie ‘vormen’ of nemen ‘gezamenlijk’ een besluit en waarom? Wie sluiten we in en wie sluiten we 
buiten? 
3) Hoe actief of passief is een patiënt in het gezamenlijk een besluit vormen? 
4) Binnen welke context wordt besloten en gehandeld? 
 
“In feite is alles wat ik, vanuit mijn vak als filosoof en ethicus, verder zal zeggen in deze lezing, is terug te 
brengen tot de boodschap dat de essentie altijd, in alle rollen die mensen om een psychiatrische patiënt heen 
hebben, erop neerkomt dat hij of zij het gevoel moet krijgen dat je geeft om hem of haar.  
Dát moet doorschijnen in het handelen en in de woorden en in de houding, hoe professioneel die daarnaast 
ook vaak moet zijn.” (J.V., december 2016, Symposium Cliëntenraad). 
 
Vanuit het patiëntperspectief komt naar voren dat de GGZ op het punt staat twee kennissystemen met elkaar 
te verbinden. Het evidence based, medisch wetenschappelijke systeem met de subjectieve systemen, het eigen 
verhaal. Patiënten komen vanuit hun eigen (belevings-) wereld in de systeemwereld van de psychiatrie. Maar 
vanuit de wil van de patiënten gehoord te worden is het nodig dat de patiënt in de systeemwereld van de 
psychiatrische praktijk de mogelijkheid krijgt een vrije ruimte voor zichzelf te creëren. Er zijn nieuwe praktijken 
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aan het ontstaan. Dat is nodig want de psychiatrie slibt dicht. Het huidige systeem van GGZ is moreel en ethisch 
niet meer te handhaven, ook financieel niet meer.  
 
De ervaringsdeskundige noemt dat de diagnose, de DSM, als het ware je identiteit wordt. Een strategie om te 
‘overleven’. Gesprekken gaan vaak over wat je kunt zien en kunt objectiveren (ROM).  
Maar onder de oppervlakte is er veel aan het gebeuren. Dat betekent dat een patiënt ook zelf moet gaan kijken 
naar wat er onder de oppervlakte speelt. Werken aan subjectief herstel. Zelfhulpgroepen en ‘peer support’ 
helpt hierbij. Het educatieve aspect wordt benadrukt als stimulans voor Shared Decision Making. Wat ook 
nodig is, is een andere manier van in contact staan met hulpverlener. Je wilt dat die hulpverlener samen met 
jou uit gaat zoeken wat hij voor jou kan betekenen. Dat betekent ook dat je zelf moet na gaan denken over wie, 
wat voor mens, wat voor behandeling je voor je wilt hebben. 
 
Een vraag uit het publiek was hoe de nieuwe praktijken die aan het ontstaan zijn zich verhouden tot het sneller 
en efficiënter moeten werken. Het antwoord hierop was: 
 
Dat de systemische wereld moet durven kijken naar voor wie we het eigenlijk doen. Meer naar de 
duurzaamheid kijken. Systemische wereld moet ook vrije ruimte bieden en kleinschaliger worden. Veel meer 
richten op de ‘local community’. Het is belangrijk voor de systeemwereld om de angst de zaken niet te kunnen 
beheersen toe te geven. Het leven valt niet te regeren er is geen regie. 
 
Mevrouw M.L. vertelt over ‘Het Odensehuis’. Een inloopcentrum voor mensen met dementie en hun 
mantelzorgers en familie/vrienden. Vanuit het ouderenperspectief komt naar voren dat mantelzorgers, 
vrijwilligers en mensen met een dementie elkaar vooral steunen. Een ieder heeft een rol, is participant. Er 
wordt gesproken over ‘empowerment’ en autonomie. De nadruk ligt op wat nog wel kan en niet op wat niet 
meer lukt. Het gaat in het Odensehuis vooral om welbevinden en kwaliteit van leven. Het is moeilijk om vooruit 
te denken en een plan te maken. Men sluit aan bij de individuele behoeftes van de participanten. Mensen met 
dementie leven juist in het hier en nu. Het gaat om het beleven en ervaren op het moment.  
 
Vanuit het technologisch perspectief komt naar voren dat we van een 1.0 wereld naar een 3.0 wereld gaan. De 
maat hiervoor ligt in het Shared Decision Making, aldus de spreker M.M. Kernwoorden zijn ‘verbinding’, 
‘(digitaal) netwerk’ en ‘community’. Nu mogen patiënten wel een beetje meedoen, maar de keuzes worden 
aangeboden/bepaald door de behandelaar.  
In de 3.0 wereld fungeert de hulpverlener als één van de hulp- of informatiebronnen. Je wordt niet lid van een 
behandelkader, maar van een sociaal kader, een community.  
 
Zelf keuzes maken aan de hand van informatie die je zelf zoekt in een digitaal netwerk met ‘E-communities’ en 
‘local communities’. De ‘keuzehulp Shared Decision’ is een van de ontwikkeling in de eHealth die genoemd 
wordt. De keuzehulp faciliteert patiënten en artsen / behandelaars om samen tot een besluit te komen. 
Mensen beheren hun eigen data en delen deze met de instelling waar aan je deel gaat nemen. 
 
Een vraag uit het publiek was wat te doen als je geen internet hebt of digibeet bent.  
Antwoord was dat als iemand een e-toepassing niet kan gebruiken, die e-toepassing dan fout ontworpen is. 
Dan zijn de zaken te ingewikkeld. Iedereen moet gebruik kunnen maken van een app op een tablet.  
 
De sprekers D.C. en J.C. vertellen over  hun ervaringen als behandelaar met het voeren van een open dialoog 
(Seikkula et al., 2003 Open Dialogue Approach). Vanuit het behandelaarsperspectief komt naar voren dat een 
hulpverlener verschillende rollen heeft. De expert en de gespreksleider. Als expert is de mening van de 
hulpverlener niets meer of minder waard dan die van de ander.  
Men gaat met elkaar in gesprek zonder enige vooringenomenheid. Er wordt in het gesprek met elkaar een 
ruimte gecreëerd waar (nieuwe) betekenissen kunnen ontstaan. Hulpverleners richten zich niet slechts  op 
symptomen, maar ook op de gebeurtenis (onderzoeken het verhaal). Op het hier en nu richten in het gesprek. 
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Hulpverleners stellen open vragen, bewaren meer klinische vragen tot later. Hulpverleners reflecteren 
onderling inclusief hun ideeën over het behandelplan. Maken het behandelplan en keuzes transparant, met het 
netwerk samen. Netwerk uitnodigen, zodat meerdere perspectieven naar voren komen. Hulpverleners 
reageren door de eigen woorden van de persoon te gebruiken – dezelfde taal spreken. Er wordt een 
werkhypothese gevormd, er wordt géén diagnose gesteld. 
 
5.2 Verslag observaties Intake Vergadering Team (IVT) 
 
Toelichting Intake Vergadering Team (IVT)   
 
Twee keer per week vinden er intakevergaderingen plaats. Daarin wordt geagendeerde casuïstiek besproken in 
een multidisciplinair team van behandelaars. De intakes die recent hebben plaatsgevonden worden besproken. 
Met als doel passende behandelopties voor te stellen.  
De voorgestelde behandelopties worden in de vervolgafspraak voor het adviesgesprek door de intaker aan de 
patiënt voorgelegd. In samenspraak met patiënt en behandelaar wordt het behandelplan vastgelegd.  
 
De onderzoeksopzet bestaat hieruit, dat de onderzoeker bij de adviesgesprekken aanwezig is.  
Na het gesprek worden de patiënt en de behandelaar separaat geïnterviewd. Met de interviewvragen probeert 
de onderzoeker inzicht te verkrijgen in het wederkerige proces van samen beslissen over de inhoud van het 
behandelplan. En of verbeteringen in dit proces kunnen worden aangebracht.  
 
De onderzoeker heeft de intakevergaderingen bijgewoond gedurende de onderzoeksweken. Doel: 
 
Praktisch: 
 de introductie van de onderzoeker en het onderzoek  
 het verzoek van de onderzoeker aan de intakers om de patiënt toestemming te vragen mee te werken 
aan het onderzoek als het adviesgesprek wordt ingepland.  
 het distribueren van de instructie voor behandelaars 
 
Dataverzameling door middel van observeren: 
 het observeren van het behandelaar perspectief tijdens de intakevergadering 
 het herkennen van patronen in de casuïstiek bespreking 
 mogelijke institutionele stimulansen en knelpunten ten aanzien van Shared Decision Making die door 
de intakers worden uitgesproken 
 het observeren of en hoe het proces van Shared Decision Making plaats vindt en een gezicht krijgt 
tijdens de intakevergadering  
 
Verslag Intake Vergadering Team (IVT)  
 28 maart 2017 08.45 – 09.45 en 09.45 – 10.45 uur 
 30 maart 2017 09.00 – 10.30 
 06 april 2017 09.40 – 10.30 
 11 april 2017 08.45 – 09.45 en 09.45 – 10.45 uur 
 13 april 2017 09.40 – 10.30 
 
De intakecoördinator, tevens behandelaar, zit de vergaderingen voor. Indien deze afwezig is, zit een van de 
behandelaars de vergadering voor. Deelnemers zijn de behandelaars die casuïstiek hebben ingebracht op basis 
de intakes.  
De deelnemers vormen een disciplinemix van GZ-psychologen, psychiaters, sociaal psychiatrisch 
verpleegkundigen (SPV), psychotherapeuten, psychologen, klinisch psychologen, psychologen in opleiding tot 




De casuïstiek wordt besproken aan de hand van een goed gestructureerd patroon. De intaker licht de 
ingebrachte casuïstiek toe. Leeftijd, geslacht, afkomst, reden voor verwijzing, thuissituatie, betrokken familie 
en naasten (systeem), diagnose na intake, mogelijke medicatie-, diagnose- en behandelhistorie, gebruik 
verdovende middelen, mogelijke financiële problematiek, wel / geen suïcidaliteit, woonplaats en 
reismogelijkheden (gezien de afstand tot behandellocatie) en de zorgvraag, behandeldoelen en lijdensdruk van 
patiënt komen aan de orde.  
 
Het zorgkader wordt uitgevraagd. Welke instanties zijn betrokken.  Vragen over wat voor de patiënt haalbaar 
is. De casus wordt samengevat door de voorzitter die afrondt met een conclusie die twee á drie behandelopties 
bevat. Soms wordt aanvullend onderzoek voorgesteld.  
 
Knelpunten voor de professional logic en patiënt logic: 
 Wachtlijstproblematiek (3 tot 6 maanden komt bij de meest voorgestelde behandeloptie naar voren 
en in 1 geval ‘je wilt haar niet 1 jaar op de wachtlijst moeten plaatsen’, ‘vast op wachtlijst zetten en 
ondertussen intake bij ander specifiek merk’ en ‘doorverwijzen naar de POH, maar wil ze dit wel?’) 
 Groepsbehandeling is een optie maar de groep kan ‘pas’ starten als er voldoende aanmeldingen zijn  
 Mannelijke behandelaar voor groep van negen dames is niet ideaal. Vrouwelijke co-behandelaar is 
nodig om balans te brengen (‘De DBC mag niet te duur.’) 
 Informatie asymmetrie 
 Indirecte patiëntgebonden tijd neemt toe 
 Productiviteitsdruk 
 Beperkte differentiatie in zorgprogramma’s. ‘Nu moet je in zorgpaden denken. Het is toch 
ingewikkelder soms. Dan wil je een paar gesprekken , 5 a 10, gericht op de psychoeducatie. Zorgpaden 
bieden geen maatwerk. Er is alleen zorgprogramma kort, straks ook lang. Hoe zit het met midden?’ 
 Het eigen risico wordt door patiënten genoemd tijdens de intake in geval van mogelijk aanvullend 
onderzoek aldus de behandelaar (‘de patiënt was er van door gegaan toen ik even overlegde met een 
andere behandelaar over labonderzoek’)  
 Reisafstand huis tot expertisecentrum (de behandellocatie) 
 Geen toegang tot Jeugdzorg in andere gemeente dan waar je woont 
 
Patiënt gerelateerde factoren welke een beroep doen op de vaardigheden van de professional en patiënt: 
 Culturele achtergrond (‘EMDR kan zó ander vallen bij andere culturen’) 
 Taalbarrière  
 Beperkte begaafdheid  
 Autisme  
 Patiënt weet zelf niet goed wat de zorgvraag is / gebrek aan zelfinzicht  
 Zorgmijding 
 Patiënt wil mannelijke danwel vrouwelijke behandelaar 
 
Factoren welke een stimulans zijn voor vraaggericht werken op basis van Shared Decision Making: 
 De klachten / redenen voor verwijzing worden benoemd 
 De zorgvraag wordt per casus benoemd 
 De concrete behandeldoelen zoals in enkele gevallen uitgesproken door patiënt worden vermeld 
(‘wil weer goed kunnen slapen’, ‘nachtmerries verminderen’) 
 De concrete behandelwensen zoals in enkele gevallen uitgesproken door patiënt worden vermeld 
(bijvoorbeeld wel / geen groepstherapie, wil niet de intaker als behandelaar) 
 2 a 3 behandelopties per casus worden genoteerd in het dossier voor het adviesgesprek 
 Soms wordt snel naar EMDR als behandeloptie verwezen. Kritische vragen worden gesteld, 
waarom geen andere optie?  
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 Er is aandacht voor het betrekken van het systeem en met name kinderen 
 In enkele gevallen wordt de partner of moeder uitgenodigd om bij het gesprek tussen patiënt en 
behandelaar te zijn om een goed inzicht te kunnen verkrijgen (hetero anamnese)  
 Er is overleg met huisarts 
 Er wordt gekeken naar de krachten, wat lukt wel 
 Wel of juist geen mannelijke behandelaar 
 Welke behandelingen al gehad en werkten die?  
 Betrokken zorgkader wordt in kaart gebracht  
 Er wordt gedacht in hulpvraag van patiënt, hoewel de diagnose anders kan zijn. Bijvoorbeeld 
diagnose is een persoonlijkheidsstoornis, onderliggende hulpvraag is traumabehandeling 
 Overbruggingsgroep starten gezien de lange wachtlijst. Iedereen van de wachtlijst kan erin. ‘De 
DBC wordt superduur’. De professional logic is zich bewust van de business logic. 
 Psychiater koppelen aan overbruggingsgroep. Voldoende psychiaters aannemen 
 
Conclusie: 
De grote empathie van de behandelaars is opvallend. De wil de ‘beste’ zorg te willen bieden: ‘We omarmen 
iemand’. Met veel aandacht wordt naar elkaar geluisterd. De sfeer is goed en er kan worden gelachen.  
 
Door de problematiek in relatie tot de behandelopties te analyseren wordt een duidelijk beeld gevormd van de 
patiënt. De sociaaleconomische en geografische situatie wordt meegewogen bij het inschatten van het slagen 
van de behandelopties. Stel, een patiënt heeft meerdere kinderen. Dan is deeltijdbehandeling wellicht geen 
optie. Het sociale netwerk wordt ook in kaart gebracht. 
Men kijkt niet slechts naar het ziektebeeld. Bijvoorbeeld ook vragen over de spankracht worden gesteld. 
Bijvoorbeeld ‘Hoe heeft ze het zolang gered?’. De behandelaars zoeken hiermee naar aangrijpingspunten voor 
behandelopties.  
 
Inventief meedenken valt op: ‘Misschien een groep starten voor vluchtelingen?’, ‘Een overbruggingsgroep 
opzetten voor diegenen op de wachtlijst met vrouwelijk co-behandelaar?’  
 
Er wordt voortdurend oplossingsgericht gedacht. De overbruggingsgroep voor de wachtlijst is dezelfde week 
nog opgezet. Patiënten krijgen in deze groep de basistechnieken voor de behandeling waarvoor ze op wachtlijst 
staan aangereikt.  
Ook komt het tijdaspect aan de orde, vooral bij complexe casuïstiek. Bijvoorbeeld: ‘We persen de 
diagnostisering allemaal in de intake. Is dit allemaal wel zinvol? Soms weet je het nog niet.’ (Opmerking 
behandelaar tijdens intakevergadering d.d. 30 maart 2017). 
 
‘Ik heb geen tijd om erachteraan te bellen. Om info bij instanties waar patiënt eerst in zorg was te 
achterhalen?’ (opmerking behandelaar tijdens intakevergadering d.d. 30 maart 2017).  Informatieasymmetrie 
vanuit het perspectief van de behandelaar komt naar voren. Het kost de behandelaar bovendien indirecte 
patiëntgebonden tijd de informatie van andere zorginstelling(en) met toestemming van de patiënt 
overgedragen te krijgen. 
 
5.3 Verslag interview senior controller d.d. 16 maart 2017 
 
1. Klopt het dat er geen verschil bestaat in de vergoeding vanuit de zorgverzekeraar voor directe dan wel 
indirecte tijd?  
 
Er is geen verschil tussen directe en indirecte tijd. De vergoeding is gelijk.  
 




Vijftig procent direct en vijftig procent indirect. 
 
3. Is er de afgelopen jaren sprake van een verschuiving in deze verhouding?  
 
Er is een tendens richting meer indirecte tijd. De directe tijd blijft ongeveer gelijk. De laatste tijd zitten 
we onder de 50 procent directe tijd. 
 
Extra vraag: wat is jouw ervaring hierin? De indirecte tijd neemt dus toe. Hoe is dat in de loop der jaren 
ontstaan? 
 
Nu we een systeem hebben waar minuten de vergoeding bepalen is er de noodzaak ontstaan om de 
indirecte tijd te registreren. Vroeger werden we per sessie betaald en niet op minuten. Behandelaars  
schreven hun indirecte tijd toen niet volledig. Onderscheid tussen directe en indirecte tijd was niet 
relevant.  
Nu je productie moet draaien op tijd, moet je ook de indirecte tijd schrijven, anders haal je je 
productiviteitsnorm niet.  
 
Extra vraag: dus registreren wat je doet eigenlijk?  
 
Alle bezigheden ten behoeve van de patiënt in tijd registreren, hetgeen een toename van de indirecte 
tijd impliceert.  
 
Extra vraag: denk je dat de indirecte tijd toeneemt omdat men dus meer is gaan schrijven – wat men al 
deed - of dat men meer is gaan registreren omdat er meer moet worden verantwoord? Bijvoorbeeld door 
eisen vanuit de ROM, of andere externe partners, afvinken. 
 
De ontstane afvinkcultuur en registratiecultuur houdt veel indirecte tijd in, die de professionals zwaar  
belasten. Wellicht neemt de indirecte tijd ook toe door de meer zorgzwaarte.  
 
4. Vindt u het een goed idee om Shared Decision Making toe te passen en te maken tot een andere manier 
van werken, herstelgericht werken?  
 
Klinkt goed. Ik ben controller. Laat de inhoudelijk verantwoordelijken het maar uitproberen. 
 
5. Heeft u een mening over voor- en nadelen van het Shared Decision Making in de praktijksituatie en kunt u 
deze mening verwoorden?  
 
Het is zo, dat verzekeraars het declareren van directe tijd waardevoller vinden dan indirecte tijd. Dat 
betekent dat de verzekeraar zich afvraagt waaruit de indirecte tijd die zij vergoeden bestaat.  
 
6. Merk je daar al iets van? Dat zorgverzekeraars in de nabije toekomst anders gaan vergoeden?  
 
Nee, dat is niet het geval. In het kader van de discussie over gepast gebruik vraagt de zorgverzekeraar 
zich wel af, denk ik, of de verhouding directe en indirecte tijd genormeerd zal moeten worden. Wordt 
de patiënt niet benadeeld als van de 100 minuten gedeclareerde behandeltijd het 40 minuten directe 
en 60 minuten indirecte tijd betreft?  
 




Het begrip zorgzwaartepakketten wordt gebruikt op het moment dat je langer dan een jaar in de 
kliniek ligt. Dan wordt er een indicatie gevraagd en wordt er aangeven wat voor zorg je nodig hebt. 
Dus hoeveel behandeltijd en hoeveel ondersteunend personeel er op een kliniek nodig is om jou de 
juiste zorg te kunnen geven. 
En de zorgvraagzwaarte heb je ook nog. Dat is een instrument waarbij je van tevoren probeert te 
bepalen hoeveel zorg iemand nodig heeft. Hoe intensief en hoe langdurig. 
 
7. Heeft u het idee dat Shared Decision Making mogelijkheden biedt om de perverse prikkels in de zorg te 
elimineren? 
 
Er kunnen twee dingen gebeuren kan ik me voorstellen. Enerzijds dat je meer tijd besteedt in de 
zorgverlening. Je doet het allemaal met de patiënt en het kost iets extra tijd om met de patiënt te 
spreken. Dit is wel ook de kernactiviteit van de behandelaar, maar het kan iets langer duren. De DBC 
wordt dan dus ook iets duurder. De zorgverzekeraar kan dan gaan zeggen je wordt te duur. Anderzijds, 
als de patiënt er gevoelig voor is en er sneller beter van wordt dan kun je ook eerder met de 
behandeling stoppen. Dat er minder terugval is en dat patiënt ook sneller beter wordt. Nu begeef ik me 
op zorginhoudelijk gebied, maar kan me wel voorstellen dat dit de twee elementen zijn die een rol 
gaan spelen. 
 
8. Is het een realistische gedachte dat Shared Decision Making een vorm van duurzame zorg is?  
 
Als Shared Decision Making ertoe leidt dat de behandeling eerder gereed is omdat de patiënt sneller 
beter wordt, dan worden vele behandelingen misschien goedkoper.  
 
9. Welke financiële voorwaarden zijn er nodig voor de toepassing van Shared Decision Making? Een mooie 
impuls zou zijn dat de zorgverzekeraar een medestander wordt van Shared Decision Making. 
 
Ik kan me voorstellen dat de zorgverzekeraar positief staat tegenover Shared Decision Making.  Meer 
inbreng van de patiënt in het behandelproces moet de zorgverzekeraar toch aanspreken. Shared 
Decision Making mag in ieder geval niet leiden tot duurdere zorg. 
 
10. Heeft de organisatie de financiële ruimte om daadwerkelijk een omslag te maken naar vraaggestuurde 
zorg? Budget hiervoor reserveren?  
 
Dat kun je doen met onderzoeksgelden. Heeft de inzet van Shared Decision Making zin? Zoja, dan geeft 
deze conclusie een impuls aan de zorgverzekeraars te bewegen in de richting van Shared Decision 
Making. In het begin is Shared Decision Making misschien wat duurder maar in de loop der jaren wordt 
de zorg goedkoper.  
 
11. Speelt de organisatie voldoende in op de eisen die Shared Decision Making stelt aan de inrichting van de 
organisatie?  
 
Shared Decision Making heeft eigenlijk alleen met zorginhoud te maken. Niet als punt van 
onderhandeling in het licht van een andere vorm van financiering.   
 
12. Is het meetinstrument productiviteit passend bij Shared Decision Making? Zijn er andere meetinstrumenten 
denkbaar, die tevens de behandelaar stimuleren?  
 
Denk aan bonussen of prestatiecontracten tussen instelling en verzekeraar. Hoe bepaal je of de patiënt 
sneller beter wordt en of hij duurzamer is genezen? Dan komen er perverse prikkels bij. Bijvoorbeeld de 
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zorg voor patiënten, die geen verbetering laten zien wordt afgehouden of gestaakt door instellingen 
die graag de krenten uit de pap willen hebben.  
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Extra vraag per mail d.d. 06 april 2017 
De indirecte tijd neemt toe. De directe tijd blijft gelijk.  Een FTE van een professioneel dijt uit.  
Mag ik veronderstellen dat op basis van deze ontwikkeling de vergoeding van directe en indirecte tijd te laag 
is?  
Is er een overzicht waaruit blijkt dat behandelaars boven de 100% productiviteit uitkomen?  
 
Antwoord: 
De productiviteit is nodig om geen verlies te maken. In die zin zijn de tarieven laag. 
Of maken de tarieven het nodig om efficiënt te werken. 
Dat de indirecte tijd toeneemt heeft ook te maken met volledigheid van schrijven. 
Sporadisch komt productiviteit boven 100%, door overwerk. Dit komt over het hele jaar genomen niet voor. 
 
5.4 Verslag observatie adviesgesprek 1 d.d. 29 maart 2017 
 






















Ja. B1 vertelt dat de diagnose, het behandeladvies en het 
resultaat van de tijdens de intake ingevulde vragenlijst zal 
worden besproken tijdens dit adviesgesprek. 
De diagnose wordt door B1 verteld en symptomen worden 
toegelicht. De beschrijvende diagnose zoals opgenomen in 
het dossier wordt vervolgens letterlijk voorgelezen door B1. 
B1 vraagt of hetgeen in de diagnostiek staat klopt en 
akkoord is. Mede omdat dit in een brief naar de huisarts zal 
gaan. Er wordt door P1 één wijziging doorgegeven. B1 zal dit 
aanpassen. De uitslag van de vragenlijst wordt toegelicht. 
Gevraagd wordt of P1 een kopie hiervan mee wil. Hoeft niet. 
 
B1 vraagt P1 hoe de diagnose bij haar aankomt.  




Nee Er wordt niet benoemd dat de behandelopties en -doelen 
worden besproken. Dit vindt wel plaats gedurende het 
















Ja. Alle 4 de opties voor traumaverwerking worden 
doorgenomen. Ze worden door B1 benoemd en op inhoud 
toegelicht. Hiernaast wordt een groep ter overbrugging van 
de wachtlijst genoemd. 
B1 vraagt P1 wat voor P1 in ieder geval geen optie is. Hier 
komt uit dat 2 geen optie is omdat ze thuis aan de slag moet 
hiervoor. En de overbruggingsgroep is evenmin een optie. 
Reden is dat het een gemengde groep is. 
B1 noemt wat er aan faciliteiten nodig is om de behandeling 
te starten. Een rustige plek om je af en toe terug te trekken.  
Na het adviesgesprek noemt B1 aan O dat ze optie 4 
eigenlijk niet wilde noemen, vanwege juist haar sterke eigen 
voorkeur voor optie 1. Ze noemde optie 4 toch vanwege de 
invloed van de onderzoeker. P1 kiest vervolgens juist voor 
optie 4.  
 
In samenspraak wordt duidelijk wat wel en niet passend is 
wat behandelopties betreft (gemengde groep, niet 
thuisopdrachten). Belemmeringen in de faciliteiten om de 
behandeling te kunnen starten worden besproken (geen 
eigen plek om tot rust te komen). 
 
De voor- en nadelen (per 





Ja, maar meer op praktische wijze. Snel effect, kun je thuis 
doen, vindt op behandellocatie plaats. Bij optie 4 geldt, als je 
met meerdere problemen aan de slag wilt, dan 4. Wachtlijst 
voor optie 4 is korter, daar kun je vast mee beginnen zegt 
B1. 
P1 vindt optie 4 wel iets, ook omdat er waarschijnlijk nog 
wel 3 andere trauma’s naar boven zullen komen. 
De overbruggingsgroep is een gemengde groep en dat wil P1 
niet. Ook geeft een man die groep, samen met een 
vrouwelijk co-behandelaar. Een man als groepsbehandelaar 
heeft niet de voorkeur van P1. 
Behandeldoelen worden 
besproken 
Doel wordt toegelicht door B1, namelijk de emotionele 
lading te verminderen.  
Er is overeenstemming over de behandeldoelen. Er is nog 




5.5 Verslag interview patiënt 1 (P1) en naaste 1 (N1) d.d. 29 maart 2017 
 
1. Was het doel van het adviesgesprek u van tevoren duidelijk? 
(Wat roept het begrip adviesgesprek bij u op?) 
 
Ja, was duidelijk. 
 
2. Heeft u de behandelaar (ook) tijdens het intakegesprek gesproken? 
 
Ja, dat  was dezelfde persoon. 
 








Behandeldoel wordt uitgevraagd door B1 en benoemd door 
P1.  
van het behandelplan hangt nog af van informatie over de 
wachttijden en wel of niet in overbruggingsgroep. 
De patiënt stelt vragen Ja  




Algemene indruk   
Er is gelegenheid voor het 
stellen van vragen 
wederzijds  
 
Ja, B1 vraagt gedurende het gesprek regelmatig ‘herken je 
dit?’, ‘snap je dit?’ en ‘hoe komt dit aan?’. Er wordt ook veel 
uitleg gegeven over bepaalde termen. B1 is veel aan het 
woord. B1 noemt ook dat er nu veel info gegeven wordt en 
P1 ook later nog mag bellen als er vragen zijn. 
B1 stelt P1 vaak in de gelegenheid om vragen te stellen. 
Er wordt wederzijds naar 
elkaar geluisterd 
Ja  
Er is wederzijds 
overeenstemming bereikt 
over het behandelplan 
Opties zijn in kaart gebracht. P1 moet er nog een nachtje 
over slapen. Belt moren met antwoord. B1 zal navraag doen 
binnen team naar de verschillen in de wachttijd. 




gegeven aan het advies 
door patiënt of 
behandelaar. 
Ja. B1 spreekt 2 keer duidelijk eenduidig advies uit. ‘We 
adviseren optie 1, vanwege het snelle effect’. 
B1 probeert nog of P1 de overbruggingsgroep niet ook juist 
als oefenplek kan zien? 
Er zijn knelpunten in SDM 






B1 geeft veel informatie, licht termen toe (kennis), 
problematiek speelt door in afwijzing overbruggingsgroep. 
Er kan niet direct uitsluitsel gegeven worden over de 
wachttijden. P1 wil er nog een nachtje over slapen en geeft 
waarschijnlijk morgen antwoord. 
 
 
Er zijn stimulansen in SDM 




Ja, B1 probeert intensief om P1 te betrekken. Termen 
worden toegelicht, er wordt veel uitleg gegeven over 
diagnostiek en behandelopties. N1 wordt wat later in het 
gesprek gevraagd of er vragen zijn. Die zijn er vanuit N1 niet. 
In samenspraak wordt één behandeloptie weggestreept. 
 
Setting   
Behandelaar achter pc / aan 
het typen tijdens gesprek 
Nee  
Achter bureau O zit bij bureau  
In zitje 
N1 en P1 zitten tegenover elkaar aan een kleine tafel. B1 zit 
iets verder van de tafel en kan P1 en N1 aankijken tijdens 
gesprek. 
 
Oogcontact Ja, voornamelijk met P1.   
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Ja, waarom? Op welke wijze? Welke redenen speelden een rol?  
Nee, waarom niet? Welke redenen speelden een rol?  
Heeft u een voorbeeld van de manier waarop u zich heeft voorbereid?  
 
Nee, ik heb me niet voorbereid op het adviesgesprek. Zou, denk ik, ook niet hebben geholpen. Heb wel 
op internet gekeken welke instelling ik binnenloop. 
 
5. Heeft u gesproken of overleg gehad met uw omgeving over uw problematiek en de behandeling 
daarvan?  
Met wie in uw omgeving en waarom met die persoon,  en op welke wijze? 
 
Ja, met mijn partner. 
 
6. Vindt u het een geruststellende gedachte dat u mee kan denken over uw behandeling en  invloed 
heeft op het behandeltraject? 
 
Ik vind het wel fijn dat ik mee kan denken ja.  
 
7. Heeft u het idee dat u, naar tevredenheid,  een bijdrage heeft kunnen leveren aan de invulling van het 
behandelplan? 
Zo ja.  Waaruit bestaat(n) die bijdrage(n)?  
Nee, waarom bent u niet tevreden? 
 
Ja, ik ben wel tevreden. Welke opties ik wel en niet wil. 
 
8. Vindt u de tijd die aan dit adviesgesprek is besteed voldoende? 
 
Ja, ik ben daarom ook echt niet alleen gekomen. De helft ben ik nu alweer vergeten. Misschien heeft hij 
andere dingen onthouden.  
 
Extra vraag: zou een korter gesprek beter zijn, of in tweeën? 
 
Nee, hoeft niet. Denk gewoon dat het met mij te maken heeft. Ik kan gewoon niet veel onthouden. 
 
9. Heeft  de behandelaar voldoende naar u geluisterd en nam de behandelaar voldoende tijd voor u? 
 
Ja. Ik ben wel tevreden. Ook heb ik wel een klik met de behandelaar. 
 
10. Heeft u de vragen, die u wilde stellen, ook kunnen stellen? 
Ja. 
Nee. Welke oorzaak had dit? 
 
Nee, als ik thuis ben dan zal ik haar mailen. Het moet bezinken. 
 
11. Heeft u het gevoel dat u aan de  invulling en uitvoering van het nu opgestelde behandelplan kunt 
voldoen? Haalbaar voor u is? 
 
Ja, moet er nog wel even over nadenken. 
 
12. Bent u tevreden over het behandelplan dat nu opgesteld is?  
Ja. Welke oorzaak heeft dit? Waarom denkt u dat?  
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Nee. Welke oorzaak heeft dit? Waarom denkt u dat? 
 
Ja dat wel. Wat behandelopties betreft ben ik tevreden. Wat wachtlijsten betreft niet. Daar heb ik niet 
op gerekend. Nu 3 tot 6 maanden wachten. Als ik dat had geweten dan was ik natuurlijk wel eerder 
gekomen.  
 
5.6 Verslag interview behandelaar 1 (B1) d.d. 29 maart 2017 
 
1. Bent u op de hoogte van Shared Decision Making als manier van werken in de GGZ?   
 
Het concept is mij bekend. Ik weet wat het betekent en dat we Shared Decision Making mee willen 
gaan invoeren met de nieuwe zorgpaden. Ik weet alleen niet goed hoe Shared Decision Making zich 
concreet vertaalt naar de werkvloer. Ik kan me er dus wel wat bij voorstellen, bijvoorbeeld dat je 
iemand verschillende behandelopties voorlegt. Maar tot welke levels gaat het door? Gaat het 
bijvoorbeeld ook over de behandeldoelen? Ik doe maar een beetje zoals ik denk dat Shared Decision 
Making moet. Ik weet niet wat de exacte richtlijnen zijn. Daarbij komt ook dat ik al een tijd geen 
intakes gedaan heb. Misschien heb ik iets gemist hierin.  
 
2. Waren er, volgens u, voldoende argumenten Shared Decision Making te introduceren als een andere 
manier van werken?  
Kunt u er twee noemen? Zo nee, waarom niet?  
 
Ja, eigenlijk wel. Juist met Shared Decision Making vraag je de patiënt waar hij behoefte aan heeft en 
wat hij wil. Dit heb je nodig om vraaggericht te kunnen behandelen en om aan herstel te kunnen gaan 
werken. En ik denk ook dat het aansluit bij de nieuwe GGZ beweging. Dat de patiënt veel meer zijn 
eigen proces gaat bepalen, meer verantwoordelijkheid gaat nemen. Zelfregie en autonomie staan 
meer centraal. 
 
3. Heeft u een mening, en kunt u dit verwoorden,  over de voor- en nadelen van Shared Decision Making 
in de praktijksituatie?  
 
Voordelen zijn die we bij vraag 2 bespraken. 
Nadeel kan zijn dat het meer tijd kan kosten. Kan me voorstellen dat sommige patiënten niet meteen 
de beslissing kunnen maken. Nu moet ik ook met het team overleggen aangaande de wachttijden per 
optie. Dit kost tijd.  
Ander nadeel kan zijn dat patiënt iets kiest waarvan jij denkt dat kan echt niet. Hoe te handelen, als de 
patiënt iets wil wat volgens de behandelaar niet kan? Dat had ik overigens niet bij dit adviesgesprek. 
Nu bij P1 had ik juist zoiets van daar heb je wel een punt! 
 
Extra vraag: Kun je het bespreken als patiënt kiest voor een optie die jij niet gepast vindt? 
 
Patiënt wil B, jij vindt A. Als jij als behandelaar dan blijft vinden je moet A doen, dan heb je al iets 
verloren. Laat patiënt dan toch B proberen, werkt niet, dan terug naar A. Soms is dat ook de weg die je 
dan moet bewandelen. 
 
4. Betrekt de organisatie u in het ontwikkelproces van Shared Decision Making? 
Zo nee. Welke redenen zijn hiervoor. En zou u wel betrokken willen worden? 




Lastige vraag. Ik weet wel dat er intakewerkgroepen. Ik weet alleen niet welke input daar wordt 
gegeven en wat er mee gedaan wordt. Ik kijk niet mee op dat niveau. 
 
5. Heeft u ervaren dat de huidige organisatie / het management openstaat voor nieuwe inzichten?  
Waarom wel / niet? Kunt u voorbeelden noemen? 
 
Soms heb ik wel de indruk dat het management pas luistert als er vanuit de werkvloer echt even aan de 
bel wordt getrokken. Soms heeft het management een beetje de neiging om dingen in te zetten en we 
zien wel onderweg. En dan sturen we wel bij. Zoals met de zorgpaden kort. Als er voldoende input komt 
van het moet langer, dan maken we het langer. Maar er is dan nooit echt samenspraak geweest over 
het aantal sessies en per wanneer uitbreiden. Het management luistert wel naar de feedback maar te 
laat of als er echt aan de bel getrokken wordt. 
 
6. Heeft u het idee dat Shared Decision Making mogelijkheden biedt om de perverse prikkels in de zorg 
te elimineren?  
 
Aan de ene kant wil je met Shared Decision Making echt vraaggericht gaan behandelen, maar dat doe 
je niet met zorgpaden. Dan ga je meer aanbodgericht handelen. Is dus paradoxaal.  
De langere zorgpaden moeten sowieso nog verder uitgekristalliseerd worden. Nu zijn we alleen bezig 
met zorgpad kort. Mag iemand straks bijvoorbeeld eerst individueel een aantal stabiliserende 
gesprekken hebben voordat hij met EMDR begint? Het is zo lastig iets samen te stellen als je maar met 
beperkte mogelijkheden kan werken. Shared Decision Making en zorgpaden lijken lijnrecht tegenover 
elkaar te staan.  
 
7. Is de wendbaarheid van de  organisatie, gezien de verschillen in visie,  voldoende om de keuze voor 
Shared Decision Making structureel in te bouwen?  
Zo nee, welke knelpunten ziet / ervaart u? 
Zo ja, kunt u voorbeelden noemen? 
 
In ieder geval wel eerder naar de input luisteren. Wat het management ermee doet is dan ten tweede. 
Wel dat we dus eerder betrokken worden. 
 
8. Op welke wijze zou de behandelaar de patiënt tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making? 
 
Dat weet ik niet goed. Denk, blijvend betrekken. Ik moet hier eerst weer meer adviesgesprekken voor 
doen. 
 
9. Op welke wijze zou de organisatie de behandelaar tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making? 
 
Misschien zijn dingen langs me heen gegaan. Kan een werkoverleg, IVT of nieuwsbrief gemist hebben. 
Misschien toch concrete richtlijnen geven. Tot hoever gaat Shared Decision Making, tot welk niveau. 
Gaat het om de keuze tussen opties?  
Ook de behandelaar eerder betrekken, eerder luisteren naar de feedback. 
 
10. Wat zijn de ontwikkelingen t.o.v. het adviesgesprek van voor en na Shared Decision Making? 
 





11. Kunt u met de kennis over Shared Decision Making of  met het toepassen van Shared Decision Making 
tijdens het adviesgesprek aangeven of het (nieuwe) adviesgesprek een betere basis vormt voor het 
ontwerpen  van het behandelplan?   
 
Ja je hebt in samenspraak een behandeltraject opgesteld. Je bent het samen eens over de diagnose en 
gekozen behandeloptie. Dit is een goede basis en kan tijd schelen later in het behandeltraject en ook in 
de communicatie richting de huisarts. P1 had bijvoorbeeld een aanpassing in de beschrijvende 
diagnose. Deze aanpassing verwerk ik voordat de brief naar de huisarts gaat. Hier krijg je dan later 
geen discussie over. 
 
12. Heeft u zojuist de houding / reacties van de patiënt tijdens het adviesgesprek verwacht?  
 
Nee, haar reactie had ik niet verwacht. Ik adviseerde EMDR en zij koos voor een van de andere 
voorgestelde behandeloptie.  
 
13. Op welke wijze probeerde u de patiënt te betrekken in het beslisproces? 
 
Klopt het wat ik zeg? Begrijpt u wat ik bedoel? Dat vraag je dan steeds. 
 
14. Is er uw inziens overeenstemming bereikt over het behandeltraject?  
 
Er is nog geen besluit genomen over het behandelplan. Wel is overeenstemming bereikt over dat P1 
nadenkt over of ze de oplossingsgerichte therapiegroep wil. En dat haar voorkeur naar optie 4 uitgaat. 
We hebben afgesproken dat ik naga bij de achterban wat de wachttijden zijn. Stel dat bij optie 4 de 
wachttijd 6 maanden is en de wachttijd bij een andere optie is maar 3 maanden dan wil ik wel dat ze 
dat weet. Dan zou ze dus wel eerder met een andere optie aan de slag kunnen. Dat is dan haar keuze. 
Ik vind het mijn plicht dat P1 weet wat ze kiest en wat de gevolgen zijn. Je wil ook dat iemand snel van 
zijn klachten afkomt. 
 
15. Heeft u met Shared Decision Making een andere invulling gegeven aan het behandelplan? 
Kunt u daarvan een voorbeeld geven? 
 
Ja, P1 koos voor optie 4 en die zou ik normaalgesproken eigenlijk niet eens genoemd hebben. Nu 
noemde ik echt alle opties, ook wellicht vanwege dit onderzoek. 
 
16. Kunnen het toepassen van Shared Decision Making en de daaruit voortvloeiende wensen van de 
patiënt in relatie tot uw professionele inzichten botsen? (Zijn er grenzen aan Shared Decision 
Making?). 
 
Ja, soms kan een optie gewoon echt niet.  
 
17. Is het mogelijk dat gezien uw ervaring en voorkennis er impliciet richting gegeven is aan het 
adviesgesprek?  
Kunt u voorbeelden noemen? 
  
Nu met Shared Decision Making maakt het wel uit of je een hoog intelligent iemand voor je hebt of 
introvert of extravert persoon. Je stemt het automatisch zelf wel af hoe je dingen aanpakt. Je past je 
bewoordingen aan. Wanneer je wel info geeft en wanneer is het teveel.  
 




Bij sommigen is het haalbaar. Ik vind een adviesgesprek, wetende dat je 45 minuten hebt, wel nodig. 
De beschrijvende diagnose neem ik ook altijd helemaal door. Misschien vindt het management dat niet 
allemaal nodig. Maar als we het over Shared Decision Making hebben dan gaat het wel over 
overeenstemming over de problematiek. Ik weet niet hoe ik het sneller had moeten doen vandaag. Ik 
had ook niet het gevoel dat dingen uitliepen.  
 
19. Denkt u dat de huidige eisen van productiviteit/rendement denken  zich verhouden tot 
vraaggestuurde zorg?  
 
De in Shared Decision Making geïnvesteerde tijd verdient zich naar mijn idee terug. P1 stuurde me 
bijvoorbeeld bij in de beschrijvende diagnose. Dan hoef je hier later niet op terug te komen.  
 
20. Is het aannemelijk dat Shared Decision Making uiteindelijk tot een verminderde stijging van de kosten 
leidt.  
 
Ja ik denk het wel. Met name bij de complexere problematiek is Shared Decision Making misschien 
belangrijker. Of nou misschien ook wel de simpelere problematiek. Andere problematiek kan later ook 
nog naar boven komen. Neem de tijd voor het behandelplanbeleid. 
  
21. Wat vindt u van het begrip ‘adviesgesprek’ en hoe verhoudt dit begrip zich tot Shared Decision 
Making? 
 
Binnen dit adviesgesprek heb ik nu wel mijn advies gegeven over de voorgelegde opties. Je verwacht 
als patiënt misschien niet diverse keuzes, je denkt ik krijg 1 advies.  
 
Extra vraag: Is er een andere term denkbaar? 
 
Het probleem met een andere term zoals bijvoorbeeld de term ‘behandelplangesprek’ is, dat iemand 
ervan uit kan gaan dat hij in behandeling komt, terwijl dat niet altijd het geval hoeft te zijn. 
 
5.7 Verslag observatie adviesgesprek 2 d.d. 05 april 2017 
 

















Ja. B2 licht toe dat tijdens het adviesgesprek de diagnose 
wordt genoemd zoals die geldt ‘volgens de Bijbel’. De 
diagnose is gesteld naar aanleiding van het intakegesprek en 
de bespreking van de intake met het team. B2 leest straks de 
beschrijvende diagnose ook voor. Deze wordt ook naar de 
huisarts verzonden. Daarna wordt een advies gegeven. Het 
advies is vrijblijvend. Je kunt het ermee eens zijn of niet.  
B2 legt het doel van het adviesgesprek duidelijk uit. Vraagt 
aan P2 of er vragen zijn.  
Als B2 noemt dat het een vrijblijvend advies is schrikt P2 
enigszins. Hoezo vrijblijvend? 
B2 legt dan verder uit dat hij de dienstverlener is en vanuit 
die rol advies geeft. Als P2 kun je het ermee eens zijn of niet. 




Ja, concept van SDM komt naar voren. B2 maakt duidelijk 
dat zowel de behandelaar als de patiënt een rol heeft. B 
geeft diagnose en advies, P heeft de keuze het ermee eens 











Ja. Drie opties worden toegelicht. De opties worden 
tegelijkertijd ingezet is het advies. 
B2 adviseert om alle drie de opties tegelijkertijd in te zetten. 
Er is een wachtlijst voor optie 2. Voorstel is om 
overbruggingsgroep vast te starten. Dit kan binnen nu en 2 
maanden. B2 licht toe dat deelname aan de groep je 
voorbereidt op de behandeling straks. Proefsessie zeg maar. 




5.8 Verslag interview patiënt 2 (P2) d.d. 05 april 2017 
 




2. Heeft u de behandelaar (ook) tijdens het intakegesprek gesproken? 
 
Ja, klopt. Was dezelfde persoon. 
 
3. Had u een idee welke vragen aan u gesteld zouden worden tijdens het adviesgesprek? 
 
Nee.  
De voor- en nadelen (per 
optie) worden besproken 
 
B2 noemt dat het tijd neemt. Ca. 1 dag in de week. Kan P2 
deze tijd vrijmaken?  
Haalbaarheid van het behandeltraject wordt besproken. 
Behandeldoelen worden 
besproken 
Ja. P1 benoemt de behandeldoelen.   
De patiënt stelt vragen Nee. Heeft geen vragen. Wordt wel naar gevraagd vanuit B2. P2 bevestigt vooral wat B2 zegt. 
De behandelaar stelt vragen 
 
 
Ja. Klopt het wat er in de beschrijvende diagnose staat? Is de 





Algemene indruk   
Er is gelegenheid voor het 




Er wordt wederzijds naar 
elkaar geluisterd 
 
Ja. B2 geeft veel info en is daardoor ook veel aan het woord. 
Checkt wel continue met P2 of hetgeen hij voorleest in de 
beschrijvende diagnose klopt. Neemt P2 mee in het gesprek. 
Er is wederzijds 
overeenstemming bereikt 




gegeven aan het advies 
door patiënt of 
behandelaar. 
B2 geeft een duidelijk advies inzake het parallelle traject.  
Er zijn knelpunten in SDM 






Nee. Er is sprake van complexe problematiek. B2 is de 
expert, P2 gaat met behulp van advies aan de slag. 
 
 
Er zijn stimulansen in SDM 
tijdens het adviesgesprek 
 
Ja. P2 vraagt of het gaat helpen? B2 benadrukt dat P2 
gemotiveerd is en veel kracht heeft. De vorige behandeling 
heeft iets los gemaakt bij P2. Dit was wat B2 betreft het 
begin van de ommekeer. Er is motivatie.  
B2 benadrukt hiermee de zelfregie en autonomie van P2. 
Geeft complimenten aan de krachtige persoon die P2 is. 
Motiveert en geeft vertrouwen. 
Setting   
Behandelaar achter pc / aan 
het typen tijdens gesprek 
Nee.  




Ja. B2, P2 en O zitten als het ware in een driehoek in lage 
stoelen. B2 en P2 zitten tegenover elkaar met een tafeltje 
ertussen. O heeft iets meer afstand. 
Oogcontact Ja. Veel oogcontact.  
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Ze hadden me wel uitgelegd dat ze mijn eerste gesprek (de intake) zouden bespreken met anderen in 
de vergadering om een stappenplan te maken. En dat ik dit vandaag zou horen, tijdens het tweede 
gesprek. 
 
4. Heeft u zich voorbereid op het adviesgesprek? 
Ja, waarom? Op welke wijze? Welke redenen speelden een rol?  
Nee, waarom niet? Welke redenen speelden een rol?  
Heeft u een voorbeeld van de manier waarop u zich heeft voorbereid?  
 
Nee, ik was wel al voorbereid. Ik wist al vanaf mijn vorige behandeling mijn diagnose. 
 
5. Heeft u gesproken of overleg gehad met uw omgeving over uw problematiek en de behandeling 
daarvan?  
Met wie in uw omgeving en waarom met die persoon,  en op welke wijze? 
 
Ja, met een vriendin van me heb ik overlegd. 
 
6. Vindt u het een geruststellende gedachte dat u mee kan denken over uw behandeling en  invloed 
heeft op het behandeltraject? 
 
Ja hoor. 
7. Heeft u het idee dat u, naar tevredenheid,  een bijdrage heeft kunnen leveren aan de invulling van het 
behandelplan? 
Zo ja.  Waaruit bestaat(n) die bijdrage(n)?  
Nee, waarom bent u niet tevreden? 
 
Ja. Ik heb kunnen aangeven bij het eerste gesprek wat ik wou en wat ik kan. En ze hebben me gevraagd 
of ik in een groep wil of niet. 
 
8. Vindt u de tijd die aan dit adviesgesprek is besteed voldoende? 
 
Ik had het wel wat langer verwacht. Het was een half uur. 
 




10. Heeft u de vragen, die u wilde stellen, ook kunnen stellen? 
Ja. 
Nee. Welke oorzaak had dit? 
 
Ja, het was wel allemaal duidelijk. 
 
11. Heeft u het gevoel dat u aan de  invulling en uitvoering van het nu opgestelde behandelplan kunt 




12. Bent u tevreden over het behandelplan dat nu opgesteld is?  
Ja. Welke oorzaak heeft dit? Waarom denkt u dat?  






5.9 Verslag interview behandelaar 2 (B2) d.d. 05 april 2017 
 
1. Bent u op de hoogte van Shared Decision Making als manier van werken in de GGZ?   
 
Inmiddels wel, naar aanleiding van dit onderzoek. 
 
2. Waren er, volgens u, voldoende argumenten Shared Decision Making te introduceren als een andere 
manier van werken? Kunt u er twee noemen? Zo nee, waarom niet?  
 
Ik werk niet volgens een bepaalde methode. Veel patiënten zien zichzelf vaak toch als ondergeschikt 
aan de professional. Maar er is geen sprake van een hiërarchie. 
Patiënt en professional werken samen. De patiënt van zojuist gebruikt mij als expert om haar probleem 
op te lossen. Ik bepaal de uitkomst van het adviesgesprek niet alleen. 
 
Opmerking onderzoeker: eigenlijk zijn jullie beiden expert. 
 
Ik heb er een idee over vanuit mijn expertise, maar zij bepaalt of ze zich herkent in de problematiek. Als 
dat niet zo is dan moeten we er wel samen uitkomen. Als zij niet gemotiveerd is, ik kan aan haar geen 
probleem voorleggen en opleggen. Dat kan niet. 
 
3. Kunt u uw mening verwoorden over de nadelen van Shared Decision Making in de praktijksituatie?  
 
Is de patiënt in staat tot Shared Decision Making? Er zijn patiënten die het niet kunnen. 
 
Extra vraag: Vraagt het dan juist meer creativiteit van de behandelaar? 
 
Dan komt de hiërarchie weer in beeld. Er zijn patiënten, bijvoorbeeld vluchtelingen, die denken: ‘Jij bent 
toch de dokter? Ik kom toch bij jou? Jij gaat mij vertellen hoe het moet?’. 
Het is echt per persoon anders.  
Die mevrouw van net (P2), zij is erg gemotiveerd om aan zich zelf te werken, ze heeft al stappen 
ondernomen. Maar er zijn ook patiënten, zeker in de persoonlijkheidsproblematiek, je wilt ze wel mee 
nemen, maar de vraag is of je dit moet willen, juist gezien de problematiek. Shared Decision Making 
heeft ook grenzen. 
 
4. Betrekt de organisatie u bij  het ontwikkelproces van Shared Decision Making? 
Zo nee. Welke redenen zijn hiervoor. En zou u wel betrokken willen worden? 
Zo ja. Op welke wijze? 
 
Nee, dat gebeurt hier nog niet. Het is in dat opzicht ook heel hiërarchisch. 
 








Er is een verkapte vorm van Shared Decision Making binnen deze organisatie. Nadat de inhoudelijke 
kaders zijn gecreëerd mag je meedenken. Het is erg top-down. Ik betreur dat het zo gebeurt. Het is niet 
prettig als iemand jou precies vertelt wat je moet doen. Stel ik als behandelaar vertel de patiënt wat 
hij/zij moet doen? 
 
Het verschil tussen patiënt en behandelaar is dat de expert een ander taalgebruik heeft.  
De expert spreekt over diagnoses, etc. Maar als collega’s onderling spreek je toch juist dezelfde taal. Ze 
zouden juist in staat moeten zijn om goed met elkaar te beslissen. De manager is eigenlijk kwalitatief 
niet anders dan een medewerker. Er is een kwantitatief verschil misschien. Het lijkt dat het 
management ervan uit gaat dat de medewerker inhoudelijk niet persé relevant is.  
 
6. Is de wendbaarheid van de  organisatie, gezien de verschillen in visie, voldoende om de keuze voor 
Shared Decision Making structureel in te bouwen? Zo nee, welke knelpunten ziet / ervaart u? Zo ja, 
kunt u voorbeelden noemen? 
 
Zie antwoord bij vraag 5.  
 
7. Heeft u bij de toepassing van Shared Decision Making in de dagelijkse praktijk veranderingen 
opgemerkt in de interactie tussen u en de patiënt?  
 
Bij Shared Decision Making moeten we het ook niet al te mooi maken. Het heeft ook te maken met de 
capaciteit van de patiënt. (Zie ook antwoord bij vraag 3). 
 
8. Op welke wijze zou de organisatie de patiënt tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making?  
 
Shared Decision Making is een continu proces. Welke opties zijn er, evalueren, wat vind je tot nu toe, 
wat is er nodig, etc. De basis is dat je als patiënt en behandelaar gelijkwaardig aan elkaar bent. Zit er 
een gelijkwaardig persoon met een probleem tegenover mij als inhoudelijk expert, dan Shared Decision 
Making.  
 
9. Op welke wijze zou de behandelaar de patiënt tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making? 
 
De vraag is wat is het doel van Shared Decision Making. Voor mij is het om ervoor te zorgen dat patiënt  
a) gemotiveerd is voor de behandeling  
 
b) patiënt op zijn/haar afspraken komt  
 c) zijn behandeling afrondt. 
 
Dat is mijn taak. Ik hoef geen vrolijk mens die zijn behandeling niet aangaat. Daar heb ik niks aan en 
patiënt ook niet. Dus als de motivatie voor de behandeling groot is, dan kan ik Shared Decision Making 
faciliteren.  
Vraag is wat wil ik ermee bereiken. Mijn bestaansrecht is dat die mevrouw de juiste behandeling krijgt. 
En als zij denkt dat hetgeen ik haar voorstel juist is, dat ze een keuze kan maken. Ik ben overigens niet 
altijd voor keuzes. Bijvoorbeeld 350 soorten thee bij de supermarkt. 
 
10. Op welke wijze zou de organisatie de behandelaar tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making? 
 




11. Kunt u met de kennis over Shared Decision Making of  met het toepassen van Shared Decision Making 
tijdens het adviesgesprek aangeven of het (nieuwe) adviesgesprek een betere basis vormt voor het 
ontwerpen van het behandelplan?  
 
Ja, patiënt en behandelaar werken samen. 
 
12. Heeft u zojuist de houding / reacties van de patiënt tijdens het adviesgesprek verwacht?  
 
Zag je wat er gebeurde in het adviesgesprek toen ik zei het adviesgesprek is vrijblijvend? Ze schrok. De 
patiënt heeft ook een verwachting van mij als expert. 
 
13. Op welke wijze probeerde u de patiënt te betrekken in het beslisproces? 
 
Ik neem haar mee in het gesprek. Dit is het advies, wat vind je ervan? Stel de garagehouder zegt tegen 
jou ‘dat en dat is aan de hand, zeg het maar?’. Wat dan? Jij weet het niet, jij bent niet de expert. 
 




15. Kunnen het toepassen van Shared Decision Making en de daaruit voortvloeiende wensen van de 
patiënt in relatie tot uw professionele inzichten botsen?  
 
De patiënt komt bij de expert (is belangrijk, gaat niet naar de buren maar naar een expert) en 
verwacht een advies. Er moet wel overeenstemming zijn over het advies, anders sta je als behandelaar 
met lege handen. 
  
16. Vindt u de tijd die aan dit adviesgesprek is besteed voldoende? 
 
Ja, een half uur vind ik echt voldoende. 
 
17. Is het aannemelijk dat Shared Decision Making uiteindelijk tot een verminderde stijging van de kosten 
leidt.  
 
Wij streven altijd naar eigen regie. Ik als behandelaar ben goed bezig als de patiënt mij niet meer nodig 
heeft. Het is een geleidelijk behandelproces dat voortdurend aan de gang is. Ik vergelijk het met 
dansen. Ik leer de patiënt de passen. We gaan samen dansen en op een gegeven moment gaat de 
patiënt zelf dansen. Dan laat ik los. Dat is mijn taak. 
 
18. Wat vindt u van het begrip ‘adviesgesprek’ en hoe verhoudt dit begrip zich tot Shared Decision 
Making? 
 
Adviesgesprek is wel een prima concept en naam, want ik geef ook echt een advies. En dat advies is het 
beginpunt voor een gesprek.  
Bijvoorbeeld weer de garage. Ik heb een probleem met mijn auto en ik kom bij jou. Dit zijn de 
problemen. De expert geeft diagnose en advies. En daarna bespreek je wat haalbaar is. Ik heb 
bijvoorbeeld 500 euro budget. 
 
Fase1: er is een probleem, ik weet het niet, ik ga naar expert.  
Fase 2: expert stelt het probleem vast. 
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Fase 3: expert geeft advies. 
Fase 4: onderhandeling met de patiënt. Bijv. ik kan niet 1 hele dag in de week. 
 
5.10 Verslag open interview coördinator Administratieve Organisatie & Interne 
Controle (AO/IC) d.d. 06 april 2017 
 
1. Is verhouding directe en indirecte tijd  50 – 50? 
 
Over het algemeen komt dit uit analyses van de laatste jaren op 50 -50. De laatste tijd net onder de 
50% directe tijd.  We checken de verhouding. Als je over de 50% indirecte tijd zit heb je logischerwijs 
iets uit te leggen vinden zorgverzekeraars. 
 
2. Klopt het dat de directe tijd gelijk blijft en de indirecte tijd toeneemt? 
 
Niet over de gehele breedte van de organisatie. Per onderdeel en zorgvorm loopt dat uiteen. De 
zorgverzekeraar zou graag zien dat er meer directe tijd wordt geschreven.  
 
Extra vraag: weet je hoe de verhouding directe en indirecte tijd is binnen het Sinaï Centrum waar ik 
onderzoek doe? 
 
Nee, maar dat wil ik wel uitzoeken. Dat kan ik nakijken in de controlebestanden, want dit is een inzicht 
gevend controlepunt die uitgevoerd is in het kader van het self assessment. We kunnen tot op 
merkniveau inzien hoe het gesteld is met de indirecte tijd. 
 
3. Kan uit data worden opgemaakt, dat een FTE wordt overschreden? 
 
De productiviteit per merk wordt door de afdeling Planning en Control in beeld gebracht. Tot op het 
niveau van de behandelaars.  
 
Je hebt ook patiënt gebonden tijd die geregistreerd wordt maar niet leidt tot productie. De 
behandelaar heeft bijvoorbeeld nog geen personeelsnummer of de functie is nog niet gekoppeld. Hier 
worden ook analyses op gedaan vanuit Planning en Control. 
 
4. Waar bestaat indirecte tijd allemaal uit? Soorten coderingen? 
 
Dit betreft indirecte tijd die de behandelaar besteedt aan zaken rondom de patiënt. Je hebt diverse 
producttypes en contactsoorten. Je hebt de DBC spelregels, vanuit de NZa. Contactsoorten 101 (face to 
face), 102 (telefonisch) , 103 (indirecte tijd) 104 (no show) contacten, etc.  
 
5. Is het aannemelijk te beweren dat indirecte tijd als directe tijd geregistreerd wordt? 
 
Dat wil helaas wel eens gebeuren.  
 
6. Zoja, welke typen coderingen / contacten zijn dit? 
 
Het kan gaan om foutieve registratie. Of bijvoorbeeld een no show die op directe tijd wordt gezet. In 
principe leidt de code wel tot de juiste directe of indirecte tijd.  
Het zijn meer administratieve onjuistheden bij de registratie van codes/contactsoorten. Over het 




7. Worden telefonische adviesgesprekken als directe tijd geschreven? 
 
Ja, bij alle vormen van digitale gesprekscommunicatie betreft het direct patiëntgebonden tijd conform 
NZa regelgeving. Dit wordt vanuit de inhoud niet altijd als direct patiëntgebonden tijd beschouwd. 
Hiervoor is dan face tot face contact nodig. 
 
8. Welke van de indirecte tijd (coderingen) kunnen worden uitbesteed aan bijvoorbeeld de 
zorgadministratie? Kan dat zichtbaar worden gemaakt? 
 
Dat zou kunnen. Maar dan moeten eerst regels en afspraken worden aangepast.  
 
Extra vraag: bijvoorbeeld de behandelhistorie al laten opvragen door de afdeling aanmeldingen, mits 
akkoord met de patiënt, scheelt de behandelaar indirecte tijd? 
 
De zorgadministratie is er in principe voor om de behandelaar zoveel mogelijk te ontlasten in 
afstemming met de behandelaar. Zodat de behandelaar zich zoveel mogelijk kan bezighouden met de 
patiënt. Indirecte tijd blijft echter nodig om de patiënt passende zorg te bieden. 
 
Meer praktisch inzicht op de besteding van indirecte tijd, levert meer directe tijd op.  
 
Extra vraag: kun je per code indirecte tijd aangeven welke verrichtingen door de zorgadministratie 
gedaan zou kunnen worden? 
 
Dat is mogelijk door de leidraad van de registratieregels te raadplegen. De werkinstructies 
geven aan welk deel van de behandeling conform de interne regelgeving toevalt aan resp.  
de behandelaar en zorgadministratie.  
 
9. Hoeveel % van de indirecte tijd kan naar uw inschatting worden overgeheveld/verschoven naar niet-
behandelaars (lagere arbeidskosten) ten gunste van de directe tijd voor behandelaars.  
 
De zorgadministratie kan je wellicht daar inzicht in geven.  
 
10. Klopt het dat een niet-behandelaar niet in de DBC mag schrijven? Dat deze minuten dan niet vergoed 
worden? 
 
Op basis van de regelgeving, een aantal uitzonderingen daargelaten, mogen  niet-behandelaars niet in 
de DBC schrijven. Allen BIG geregistreerden met een status van DBC beroep, mogen in de tabel 
schrijven. Alle behandelaars van wie het beroep op de openingsdatum van de DBC is opgenomen in de 
DBC-beroepentabel kunnen op de DBC diagnostiek en behandeling registreren zoals beschreven in de 
Activiteitenlijst. 
 
Extra vraag: en er kan geen code worden aangemaakt voor een niet-behandelaar, bijvoorbeeld voor 
het secretariaat? 
 
Je mag in principe alleen schrijven in de DBC met een DBC beroep. Er wordt wel geschreven door niet-
behandelaars in de GGZ onder de verantwoordelijkheid van de behandelaar, maar dit mag niet 
afleiden tot productiegebonden tijd. 
 
 
11. Is het realistisch te veronderstellen dat Shared Decision Making duurzame vraaggerichte zorg tegen 




Dat zal de tijd leren. Er zijn ook signalen uit het veld dat er DBC’s zijn met een grotere omvang indirecte 
tijd en juist een lagere gemiddelde DBC-prijs.  
 
Extra vraag: zijn dat dan kortere trajecten verhoudingsgewijs? 
 
De kern van de zorg is de patiënt. Direct contact met patiënten, hoewel verschillend per persoon, levert 
meer rendement op. Kortere zorgpaden. Misschien lagere kosten per behandeling. Hier zijn ook 
analyses (in jaren en per stoornis) op losgelaten. Niet alleen vanuit onze organisatie maar ook vanuit 
koepelorganisaties.  
 
5.11 Verslag open interview zorgverkoper d.d. 07 april 2017 
 
De geïnterviewde start met een uiteenzetting van de wereld van de zorgverkoop  
 
We hebben een omzet van ongeveer 250 miljoen, die met een scala  aan zorgtypen  met verschillende 
vergoedingssystematiek wordt behaald.  Door het verdwijnen van de AWBZ is er sinds 2014 een toename te 
zien in het aantal financiers. In 2016 neemt daardoor het aantal partijen waarmee onderhandeld wordt 
extreem toe. Het aantal partijen waarmee je om tafel zit ligt nu ongeveer rond de 100.  
De gemeenten krijgen nu zorgtaken, die maakt dat ze zorg moeten inkopen. Hiermee hebben ze geen 
ervaring. Dat moeten ze leren. Op dit moment is er sprake van informatie asymmetrie en kennis van de 
materie ontbreekt.  
 
Vraag: indirecte tijd neemt toe. Directe tijd blijft constant. Directe tijd zakt iets onder de 50%. Is dit feit 
op voorhand een drukmiddel aan de onderhandeltafel? 
 
Het is nog geen drukmiddel vanuit de zorginkopers, maar intern wordt er wel strak naar gekeken. 
Als dit interne proces strandt, verwacht ik dat er een externe grens getrokken gaat worden en raakt de 
nuance verloren. Ik vind zelf dat een patiëntvergoeding in de basis er is voor directe tijd. Ik snap ook wel dat 
je als behandelaar soms dingen uit moet zoeken, zeker als de patiëntproblematiek complex is. En ik snap ook 
wel dat je wilt sparren met collega’s. Des te complexer de patiënten problematiek des te ingewikkelder de 
oplossing. Maar we moeten uitkijken dat we niet alleen maar vergaderen. Je moet een logisch en te 
verdedigen evenwicht vinden in de verhouding directe/indirecte tijd.  
 
Opmerking interviewer: nu zakt de directe tijd onder de 50. 
 
Die 50 is ook maar een willekeurige grens. Bij merken met relatief veel recht door zee casussen kun zeggen 
70% tot 80% directe tijd. Bij ingewikkelder casussen verwacht je meer indirecte tijd. Maar ook hier zou ik 
zeggen, ga naar die patiënt en houd elkaar niet bezig met vergaderen. 
 
Vraag: de behandelaar wil zoveel mogelijk directe tijd. Maar moet veel afvinken, verantwoorden, etc.  
 
Als ze 50% administreren dan moeten ze dat toch sneller doen. Er wordt snel gezegd de administratieve druk 
is te hoog. Een niet onaanzienlijk gedeelte van de administratieve druk wordt veroorzaakt door de instelling 
of het eigen geklungel. Moet een stuk beter kunnen met een goede cursus of met aanpassingen aan het 
zorgregistratie systeemlandschap.  
 





Als er vragen over komen moeten we het kunnen uitleggen, maar de zorginkopers vragen er zelden iets over. 
Wij proberen het goed onder controle te houden. Er is een enorme interne controle - wat goed is, is altijd 
veel beter een interne controle -, bijvoorbeeld de afdeling Kwaliteit dat je goede zorg blijft leveren die je 
graag wil leveren. En dat is niet alleen vergaderen. 
 
Vraag: directe en indirecte tijd wordt hetzelfde vergoed. Het loont niet om directe tijd te schrijven. Het 
loont intern, dan heb je meer doorstroom, minder wachtlijsten? Hoe zou je een omslag kunnen 
bewerkstelligen, dat je de behandelaar vrij maakt van indirecte tijd? 
 
Niet. We zijn bieden zorgpaden. Welk zorgpad heeft 80% indirecte tijd? Het gaat er wel om dat we de 
patiënt blijven zien. Het gaat om directe tijd. En wat daarbij komt, de behandelaar vindt het niet leuk om te 
administreren. Daar gaat veel aandacht naar toe (negatieve energie). We moeten er goed naar kijken, dit 
doen we wel of niet.  
 
Vraag: zijn er categorieën van indirecte tijd die je kunt uitbesteden? 
 
Nee, mag niet. Met het uitvinden van de DBC, weten we wie minuten mag schrijven? Die worden geschreven 
door mensen met een CONO beroep. Daar is de grens. Dagbesteding is de uitzondering. Vergoeding is wel 
lager. 
 
Vraag: is het een gezamenlijk belang om de directe tijd terug te dringen. 
 
We zijn gebonden aan de wet. Dat heeft de verzekeraar ook niet in de hand. Het gebeurt een beetje bij de 
BasisGGZ. Je krijgt een vergoeding per traject. Punt is dat het moeilijk meetbaar is.  
 
Nee hoeft niet per sé. ROM zegt niet ook niet alles. Idee van ROM is dat je kijkt in verschillende stadia van de 
behandeling hoe het gaat. Soms als je inzicht krijgt gaat het eerst slechter. Je wilt zien is de behandeling 
succesvol of niet, en dan wil je kunnen bijsturen. Werkt de zorg die we leveren?  
 
Succes behandeling? Life long maintenance? 
Dat je op enige wijze kijkt naar de huidige stand van de behandeling. Dus kijken gaat het beter ja dan nee. 
Anders kies je andere behandeling. Er zit immers een protocol achter, wetenschappelijk onderbouwd. Het 
gaat uiteindelijk de genezing en dat proces vereist tijd. Echter, we geven als Nederland 100 miljard euro uit 
aan zorg, en 5 miljard aan GGZ. We moeten met elkaar zorgen dat die kosten niet exploderen. Als een na 
grootste GGZ organisatie heeft Arkin daar ook een rol in.  
 
Vraag: wordt er over  indicatoren voor kwaliteit gesproken/onderhandeld? 
 
In algemene zin wordt er veel over indicatoren over kwaliteit onderhandeld en gesproken. In het specifieke 
geval van directe en indirecte tijd maakt het eigenlijk niet uit, direct of indirecte tijd. Als je als patiënt of 
verzekeraar moet kiezen tussen 2000 minuten directe tijd van een behandelaar of 1000 minuten totale tijd 
van de behandelaar, dan kies je de 1000 minuten. Er zijn veel patiënten in de verslaving, eetstoornissen en 
angst, die hebben gewoon werk. En die willen wel gewoon door blijven werken. Met technieken (EHealth, 
huiswerkopdrachten klaar zetten) dan kan ook de indirecte tijd meer worden, maar dat gaat dan niet ten 
koste van de behandeling.  
 
 
Vraag: maar je kunt wel kijken waar kun je indirecte tijd besparen? Is het een idee om een deel van de 
dure indirecte tijd over te hevelen naar de goedkopere zorgadministratie ten gunste van de dure directe 




Dat kan, mag, maar als je een paar keer moet bellen binnen een DBC van 4000 minuten. Dat scheelt niet 
zoveel. Als het een goede processtap is moet je het doen. Maar als je belt van behandelaar tot behandelaar 
dan heb je een ander soort informatieoverdracht dan wanneer je de administratie de huisarts laat bellen. 
Daarnaast is de tijdswinst mogelijk gering. Uiteraard zijn er taken die ook door de zorgadministratie kunnen 
worden uitgevoerd, maar we moeten voorkomen dat er eerst een langdurige overdracht komt van 
behandelaar naar zorgadministratie, en dan van zorgadministratie naar bijvoorbeeld een huisarts. Dan 
winnen we niets 
 
Vraag: haal je de zorginkopers ook in huis? Werkbezoeken? Kennis vergroten? 
 
Ja, we doen veel locatiebezoeken. Verzekeraars nemen we mee en we stellen de organisatie voor. Het is 
goed om te zien wat ze inkopen. Verzekeraars worden vaak gezien als boemannen ook door behandelaars. 
Maar gemiddeld gesproken vind ik dat niet helemaal terecht.  
In Nederland betalen we 100 miljard aan zorg. Op 17 miljoen Nederlanders is dit dus bijna 6000 per levend 
persoon. Wat extra cijferwerk: 30% van de totale overheidsuitgaven wordt uitgegeven aan zorg. De Zorg is 7 
keer groter dan het ministerie van Veiligheid en Justitie, en 2,5 keer groter dan Onderwijs, en 10 keer zo 
groot als Defensie.  
Sommige groepen betalen in Nederland minder belasting en zorgpremie (bijvoorbeeld kinderen, werkelozen, 
gepensioneerden), waardoor een werkende Nederlander ruim 8000 euro per jaar betaalt. Dit is veel geld, en 
een grote groei van de zorgkosten kunnen we met zijn allen ook niet dragen.  
Je betaalt basisverzekering, aanvullende verzekering, maar dat is maar een fractie van je totale kosten: Je 
betaalt 110 euro zorgpremie gemiddeld per maand, dus ongeveer 1300 euro per jaar. Nog geen 100 euro 
per jaar is dan ongeveer voor de verzekeraar zelf i.v.m. administratieve lasten en risico dekking. Het blijkt 
ook dat de zorgverzekeraars ongeveer 3,5% aan administratieve lasten hebben, terwijl het oude systeem 
(AWBZ) ruim 4,5% nodig had. De verzekeraars zijn dus zuiniger geworden, ondanks bijvoorbeeld de reclames 
aan het eind van het jaar. VWS geeft het aan de zorgverzekeraars en zij kopen zorg in per regio. Het blijkt 
ook dat de meeste reserves in het stelsel zitten bij de aanbieders (20%) en veel minder bij de verzekeraars 
(5%). Je kunt je wil afvragen hoe terecht is het is om in een sector al dat geld te reserveren, maar dat is een 
hele andere vraag. 
 
Vraag: Ik neem aan dat er wordt onderhandeld over de inhoud van de contracten. Er wordt dan 
onderhandeld over prijsafspraken/omzetafspraken/ productieafspraken? Ik denk aan kwaliteit, gepast 
gebruik. 
 
Alles wordt in de strijd gegooid. Kwaliteit voldoende? Best practices? Etc. 
 
Vraag: gaat het alleen om geld? Is er een gezamenlijk belang. 
 
Het gezamenlijke belang is om te proberen om de zorgkosten niet explosief te laten stijgen. Het geld voor de 
zorg zo effectief mogelijk in te zetten. Je wilt niet aan verspilling doen. Daarom zijn we bezig met zorgpaden, 
directe tijd, hoe kunnen we het verbeteren? Dat we volgend jaar iets beter zijn dan nu, iets sneller 
behandelen, iets slimmer.  
Wachtlijst kun je wel hebben, maar er is pas een capaciteitsprobleem (te groot of te klein), als de wachtlijst 
groeit of krimpt. Onze wachtlijsten worden niet langer. We doen het best aardig. Als we de 3000 
wachtenden hebben weggewerkt, dan zit er niemand voor de poort.  
 
Vraag: is er de intentie om de wachtlijst weg te werken? 
 
Ja natuurlijk, de patiënt wil snel starten. Maar wat als je fte aantrekt en blijven die dan? 




Vraag: patiënt staat wel 6 maanden op de wachtlijst. Dat kost de maatschappij ook geld. 
 
Klopt, maar zie het pleidooi hierboven, we kunnen ook niet door groeien met geld, en we moeten iets 
slimmers verzinnen dan meer mensen. Je kunt ook naar de niet patiënt gebonden tijd van de behandelaar 
kijken. Als je 40 uur werkt en je bent behandelaar, dan begrijp ik niet dat je 1 dag niet declarabel bent.  
Of een behandeling is 10 sessies, kan de 10
e
 sessie niet via EHealth. Dan heb je wel 10% meer behandelaars. 
Kan het niet in 6 sessies met 3 EHealth sessies. Of kun je niet 3 keer telefonisch doen van de 10 sessies. 
Telefonisch is de helft van de tijd. Staand vergaderen, scheelt ook tijd. 
Zowel directe als indirecte tijd proberen te besparen. Kritisch kijken. Het moeilijke is om een behandeling af 
te sluiten.  
 
Vraag: je moet als organisatie ook flexibel zijn. Maar de behandelaar moet nu in zorgpaden denken. Dit 
biedt geen maatwerk.  
 
Je kunt niet uit alles kiezen. Het is altijd op basis van een bepaalde standaard. Maatwerk is ook duurder. 
Shared Decision Making is niet zeg maar wat u wilt. Je hebt niet oneindig veel keuzemogelijkheden. Het 
aantal opties is op basis van een standaard hoeveelheid opties. Standaardiseren betekent echter niet dat 
iedereen hetzelfde aangeboden krijgt. 
Wat wel belangrijk is,  verzekeraars hebben niet een zuiver beeld van hoe de behandeling vorm wordt 
gegeven. Er wordt dan wel naar hen  gewezen, ze zijn de externe vijand, maar uiteindelijk moeten 
behandelaars in overleg gaan. De keuzevrijheid is al heel groot. Hoe krijgen we de zorg beter en goedkoper? 
Hoe krijgen we de wachtlijst weg met hetzelfde geld bijvoorbeeld?  
Ik ben heel erg fan van standaardisatie. Vraaggericht werken is alleen mogelijk als je het verder 
standaardiseert. Shared Decision Making is niet zegt u maar wat u wilt. 
 
5.12 Verslag interview manager bedrijfsvoering d.d. 11 april 2017  
 
1. Vindt u het een goed idee om Shared Decision Making toe te passen en te maken tot een andere 
manier van werken?  
Zo ja? Kunt u daar iets meer over zeggen?  
Zo nee? Waarom niet? 
 
Ja absoluut. Motivatie en inzet van patiënten neemt toe als ze kunnen meedenken. Hoe ziet mijn 
behandeling eruit. Gezamenlijk komen tot een indicatiestelling. De werkrelatie tussen behandelaar en 
patiënt  verdiept.  
 
2. Heeft u een mening over de nadelen van het Shared Decision Making in de praktijksituatie en kunt u 
deze mening verwoorden? 
 
Patiëntgericht is niet altijd klantvriendelijk. Wat je als professional goeddunkt, betekent niet dat de 
patiënt het daarmee eens is. Een ernstige persoonlijkheidsproblematiek behandelen houdt in dat de 
therapeut soms zeer impopulaire interventies moet doen. Dan is samenspraak niet de juiste 
behandelweg. Voor mensen met een psychose geldt hetzelfde. Als de patiënt zijn eigen behandeling in 
de weg staat is het zaak op een speelse, creatieve manier de medewerking van de patiënt te 
verwerven.  
Ik werkte voorheen in de sociale psychiatrie. Het kwam voor dat psychotische patiënten hun medicatie 
niet namen omdat ze dachten dat het gif was. Er waren dan drie types antipsychotica met een 
verschillend kleurtje. Je liet patiënt in verkapte vorm kiezen voor een vorm van medicatie. Het werkte 




3. Is het realistisch te veronderstellen dat Shared Decision Making duurzame vraaggerichte zorg tegen 
wellicht lagere kosten per patiënt mogelijk maakt?  
 
Ja, maar dan moet je Shared Decision Making radicaal doorvoeren. Ik ben een groot fan van 
oplossingsgerichte therapie. Je geeft de regie in handen van de patiënt. Laat hem/haar zijn eigen 
doelen formuleren. En aan het eind van iedere behandelsessie is het niet van ‘uw volgende afspraak is 
op’, maar ‘wilt u een volgende afspraak en zo ja, wanneer.’.  
Met het werken volgens zorgpaden wordt vastgelegd dat iemand de komende twintig weken iedere 
week een afspraak heeft. Als je vol voor Shared Decision Making gaat voer je een vraaggestuurde vorm 
van therapie in die goedkoper uitvalt. Behandelingen duren korter.  
 
Extra vraag: dan moet de organisatie ook flexibel genoeg zijn. Nu is het zorgpad het protocol. 
 
De inhoud wel met protocol, maar het proces niet. Daar ben ik een groot voorstander van. Geen traject 
opleggen aan de patiënt, maar het proces totaal afhankelijk laten zijn van de behoefte van de patiënt. 
Als we dit nu eens met zijn allen gingen doen! 
 
Extra vraag: een pilot poli? 
 
Heel goed idee, gaan we beginnen! 
 
4. Hoe zou Shared Decision Making meetbaar kunnen worden gemaakt? 
 
Met klanttevredenheid vooral denk ik. En als je goed met Shared Decision Making werkt heb je ook veel 
minder drop-out. Als het goed is nemen je drop-outs af.  
 
5. Hoe ziet het betrekken van de behandelaars bij het ontwikkelproces van Shared Decision Making 
eruit? Kunt u voorbeelden noemen? 
 
We nemen ons voor om meer aan Shared Decision Making te doen, maar geven er met de 
behandelaars te weinig handen en voeten aan. Behandelaars worden te weinig betrokken. Shared 
Decision Making als manier van werken en ontwikkeling daarvan staan niet vooraan op de agenda.  
 
Extra vraag: komt het aan de orde in een werkoverleg bijvoorbeeld? 
 
Gaat gebeuren, ik heb een gevoel van urgentie. 
 
6. Staat de organisatie open voor de invloed van de patiënt en behandelaar om Shared Decision Making 
toe te passen? Ik kijk met adviesgesprekken mee gedurende dit onderzoek. Juist in het adviesgesprek 
pas je Shared Decision Making toe. Het is ook een continu proces. De behandelaar staat dicht bij de 
patiënt, is kennisdrager. 
 
We hebben zorgmodules kort. Daar zou je wel al de stem van de patiënt heel serieus in kunnen 
meenemen. De behandelaar legt behandelopties uit en laat de patiënt de keuze maken. Wat vindt u 
dat het beste bij u past? Als ik dit u zo uitleg voor welke behandeling voelt u dan het meest? 
De organisatie kan juist in deze fase snel worden toegesneden op Shared Decision Making.  
 





Op waarden. Waardeprocessen zijn veel creatiever en wendbaarder (meer vatbaar voor verandering 
en aanpassing)  dan bureaucratische processen.  
 
7. Hoe wordt Shared Decision Making aangeleerd? Hoe maak je je, als gesprekspartner  in het 
adviesgesprek,  de vaardigheden benodigd voor Shared Decision Making eigen?  
 
Volgens mij hoef je dit niet aan te leren. Ik zou er niet een hele scholing op willen zetten. Wat moet 
aankleven is, het zich bewust zijn van het feit, dat het professioneel handelen bij de indicatiestelling is 
verbreed met het in grote mate integreren van patiëntkeuzes. De stem van de patiënt is van grote 
waarde. Zorg ervoor dat je in je gesprek een deel van het gesprek wijdt aan de keuzes van de patiënt. 
En wat die belangrijk vindt.  
 
Extra vraag: is het dan ook de verwachting dat Shared Decision Making meer directe tijd vergt. 
 
Ja dat is wel zo. Het gesprek kost meer tijd, omdat het een meer wederkerig proces is. Dat doe je niet in 
vijf minuten. 
 
Extra vraag: die tijd zou zich wel weer terug kunnen verdienen?  
 
Ik denk zeker dat de extra tijd die Shared Decision Making vergt zich terug verdient. En wat dan nog? 
Als die tijd zich niet terug verdient dan moeten we iets anders bedenken. 
 
8. We zitten wel in een tijd van productiviteit denken? Denkt u dat de huidige eisen van 
productiviteit/rendement denken  zich verhouden tot de beweging; richting meer vraaggestuurde 
zorg?  
 
De inhoud staat bovenaan. Shared Decision Making is een kwalitatief concept. Dit is inhoudelijk wel 
een heel wezenlijk iets. De verbetering zit hem in het samenwerkingsconcept van Shared Decision 
Making. Het gevoel deelgenoot te zijn in het behandelproces betekent een betere therapeutische 
relatie, meer therapietrouw, meer tevredenheid van patiënten. 
 
Extra vraag: de indirecte tijd neemt toe. Dit is voor Shared Decision Making niet zo gunstig. Wordt ook 
gekeken of indirecte tijd uitbesteed kan worden? Zodat er meer directe tijd beschikbaar is voor de 
behandelaar. 
 
Nee, dat zie ik niet. Dat is een impopulaire maatregel. De organisatie legt ons op dat behandelaars 
steeds meer zelf moeten doen (indirecte tijd). Dat is de trend.  
 
Extra vraag: is daarin een omslag nodig als je vraaggericht wilt gaan werken? 
 
Lijkt me onontkoombaar.  
 
Extra vraag: in intakevergaderingen komen wel ideeën naar voren. Bijvoorbeeld de behandelhistorie 
met toestemming van de patiënt op laten vragen door de afdeling aanmelding in plaats van dat de 
behandelaar hier indirecte tijd aan besteedt. 
 
Ja ik snap het. Dit kan zeker. Wordt echter nog niet geconcretiseerd. 
 
9. Welke voorwaarden zijn er nodig voor het toepassen van Shared Decision Making?  
 




10. Is de term adviesgesprek in het licht van Shared Decision Making niet uit de tijd? (impliceert eenzijdig 
advies, ‘de dokter adviseert’)? 
 
Professionele  sturing moet er zijn. Roept u maar (‘laissez faire’) is absoluut geen optie. Dan doe je het 
vak tekort. We moeten oppassen dat we niet doorslaan naar een soort nivellering, alsof de kennis van 
de behandelaar en patiënt evenveel gewicht heeft. 
Van mij mag het nog steeds adviesgesprek heten. Immers we komen gezamenlijk tot een advies. Je 
hebt wel een visie op grond van je intake die je gedaan hebt op wat het beste is voor je patiënt. Alleen 
je moet wel patiënt erin mee krijgen. En het moet een gezamenlijke start worden. 
 
Extra vraag: krijgt de patiënt ook informatie meegestuurd met de uitnodiging voor het adviesgesprek? 
 
Nee, de patiënt krijgt wel een algemene folder. En we zijn ook folders aan het maken over de 
zorgpaden.   
 
11. Shared Decision Making impliceert maatwerk. Kan de organisatie deze voldoende bieden? 
 
Shared Decision Making vind ik niet hetzelfde als zorg op maat. Dat bedoel ik met cliëntgericht is niet 
altijd klantvriendelijk. 
Shared Decision Making is het gezicht van vraaggestuurde zorg. Het is niet de bedoeling dat Shared 
Decision Making het aanbod moet bepalen. De klant is niet koning vind ik. Dus maatwerk leveren 
binnen de kaders van het evidence-based aanbod. 
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Doel adviesgesprek wordt 
toegelicht 
 
Nee. Gesprek wordt geopend met de vraag aan P3 hoe het is. 
Daarna wordt de diagnose genoemd en toegelicht. Klachten 
worden benoemd. 
SDM wordt expliciet 
benoemd 
 







Ja. ‘Stepped care’-plan en eventueel behandeling binnen 
ander merk. 
Groepsbehandeling binnen ander merk sluit niet aan bij P3. 
Andere behandelopties zijn helder en ‘stepped care’ sluit 
aan.  
De voor- en nadelen (per 
optie) worden besproken 
 
Ja. Het aantal sessies (20), 1 uur per week. Wachtlijst. P3 wil niet in een groep. Wil graag bij een vrouw in 
behandeling, een psychotherapeut. 
B3 vraagt of P3 de wachtlijst kan overbruggen. Dat P3 kan 
bellen als het niet goed gaat. 
Behandeldoelen worden 
besproken 
Ja. B3 vraagt specifiek naar het behandeldoel van P3. B3 vraagt ‘Wat is voor jou het belangrijkste doel, wat wil je 
bereiken?’ B3 noemt dat het goed is om de doelen ook te 
benoemen en verder uit te werken met de ‘nieuwe 
behandelaar’ als de behandeling begint.  
De patiënt stelt vragen 
Ja. P3 geeft aan het behandelplan mee te willen krijgen. Dit 
wordt meegegeven. Het is nu nog een basaal behandelplan, 
moet nog verder uitgediept worden noemt B3. Vraagt hoe 
lang het traject duurt en of het vergoed wordt. 
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1. Was het doel van het adviesgesprek u van tevoren duidelijk? 












4. Heeft u zich voorbereid op het adviesgesprek? 
Ja, waarom? Op welke wijze? Welke redenen speelden een rol?  
Nee, waarom niet? Welke redenen speelden een rol?  
Heeft u een voorbeeld van de manier waarop u zich heeft voorbereid?  
 
Nee, was niet nodig. Ben al eerder in behandeling geweest. 
 
5. Heeft u gesproken of overleg gehad met uw omgeving over uw problematiek en de behandeling 
daarvan?  
Met wie in uw omgeving en waarom met die persoon,  en op welke wijze? 
 
Er is gelegenheid voor het 
stellen van vragen 
wederzijds  
Ja. B3 vraagt gedurende het gesprek diverse keren of er 
vragen zijn. 
P3 stelt praktische vragen. 
Er wordt wederzijds naar 
elkaar geluisterd 
Ja.  
Er is wederzijds 
overeenstemming bereikt 




gegeven aan het advies 
door patiënt of 
behandelaar. 
Ja. Tijdens het interview met B3 wordt geconstateerd dat een 
behandeloptie vergeten genoemd is te worden. B3 vond die 
optie ook niet geïndiceerd. Heeft dit voor P3 enigszins 
ingevuld. 
Er zijn knelpunten in SDM 








Er zijn stimulansen in SDM 
tijdens het adviesgesprek 
Ja.  B3 betrekt P3 in het gesprek. P3 stelt vragen. 
Setting   
Behandelaar achter pc / aan 
het typen tijdens gesprek 
Ja. B3 zit achter het bureau en kijkt soms om pc. Is ook soms 
aan het typen. 
P3 wil het behandelplan mee. Daar is B3 op het einde van 
het gesprek mee bezig op de pc. 










6. Vindt u het een geruststellende gedachte dat u mee kan denken over uw behandeling en  invloed 
heeft op het behandeltraject? 
 
Jazeker en dat ik een keuzemogelijkheid heb. 
 
7. Heeft u het idee dat u, naar tevredenheid,  een bijdrage heeft kunnen leveren aan de invulling van het 
behandelplan? 
Zo ja.  Waaruit bestaat(n) die bijdrage(n)?  












10. Heeft u de vragen, die u wilde stellen, ook kunnen stellen? 
Ja. 




11. Heeft u het gevoel dat u aan de  invulling en uitvoering van het nu opgestelde behandelplan kunt 
voldoen? Haalbaar voor u is? 
 
Ja, 1 dag per week vrijmaken is haalbaar voor mij. 
 
12. Bent u tevreden over het behandelplan dat nu opgesteld is?  
Ja. Welke oorzaak heeft dit? Waarom denkt u dat?  
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2. Waren er, volgens u, voldoende argumenten Shared Decision Making te introduceren als een andere 




Het is goed dat de patiënt kan kiezen. Heel veel patiënten komen met bagage binnen. En ik denk dat 
het dan fijn is dat er alternatieven zijn. patiënt heeft bijvoorbeeld al een bepaalde therapie gedaan en 
wil dat niet persé weer. 
Je kunt met Shared Decision Making ook aftasten bij patiënt aan welke stap hij/zij toe is. De patiënt 
van zojuist is niet iemand waarbij je direct alles uit de kast hoeft te halen. Het is geen noodsituatie. Dus 
je kunt heel rustig de ‘stepped care’ inzetten. En daar heeft patiënt dan ook een stem in. 
 
3. Heeft u een mening, en kunt u dit verwoorden,  over de nadelen van Shared Decision Making in de 
praktijksituatie?  
 
Als de patiënt een sterke voorkeur voor een behandeling heeft die je als behandelaar niet adviseert. 
Waarvan je denkt, ‘nee dat gaat echt niet werken’. 
 
Extra vraag: en kun je dan alternatieven bespreken samen? 
 
Ja dat zou je kunnen doen. Maar als patiënt zegt ik wil echt alleen maar dat. Ik weet niet of het dan 
ophoudt. Dat je dan kunt zeggen ik ga dit niet met u doen. Of dat je het nog 1x probeert? 
 
4. Betrekt de organisatie u in het ontwikkelproces van Shared Decision Making? 
Zo nee. Welke redenen zijn hiervoor. En zou u wel betrokken willen worden? 
Zo ja. Op welke wijze? 
 
Nee, ik heb niet het idee dat we Shared Decision Making inwerken met zijn allen. Het wordt genoemd 
in een werkoverleg en je moet het zelf maar uitvinden. 
Eerder namen we wat meer tijd om een verandering te bespreken of in te werken. Ik moet even denken 
aan zo’n ‘Dossier op orde’-dag. Dat is wel van een heel andere orde en had een ander soort noodzaak, 
dat snap ik ook wel, maar dat werd wel echt heel breed gedragen. En het werd goed gefaciliteerd.  
Nu is het zo, er is een idee, het wordt genoemd, er is een mail over en er staat informatie op intranet. 
En dan moet je het gaan doen. Het is te theoretisch en het is niet uitgedacht. En het is ook niet de 
eerste verandering waar we mee werken. Nu is dit niet zo heel ingewikkeld. We hebben nu wel heel 
duidelijk het zorgprogramma staan en je weet wel enigszins welke keuzes er zijn. 
 
5. Heeft u ervaren dat de huidige organisatie / het management openstaat voor nieuwe inzichten? 
Waarom wel / niet? Kunt u voorbeelden noemen? 
 
Ja dat denk ik wel. Het zou in een werkoverleg benoemd kunnen worden en terug kunnen komen. 
 
6. Is de wendbaarheid van de  organisatie voldoende om de keuze voor Shared Decision Making 
structureel in te bouwen? Zo nee, welke knelpunten ziet / ervaart u? 
Zo ja, kunt u voorbeelden noemen? 
 
We zijn nu in een veranderingsfase met de zorgprogramma’s die geïmplementeerd zijn. Nu wordt er 
dus vooral  gehamerd op zorgprogramma’s kort. Terwijl ik dit advies aan de patiënt zat te vertellen, 
denk ik ja, zie dat er maar eens in een kort traject doorheen te krijgen. Het is echt ingewikkelde 
problematiek. We doen ‘stepped care’. Maar als je alle drie de elementen die ik aanbood in een kort 
traject wilt passen, dat is wel veel gevraagd.  
Nu gaan we in september beginnen met zorgprogramma’s lang. Dan denk ik misschien past dat nog 
wel beter voor de patiënt van zojuist. Dan weet ik eigenlijk niet zo goed hoe dit te beslissen. Dan zou ik 
naar de manager moeten stappen om het behandelaanbod te overleggen. Is het nu alleen maar kort, 




7. Heeft u bij de toepassing van Shared Decision Making in de dagelijkse praktijk veranderingen 
opgemerkt in de interactie tussen u en de patiënt? (mondigheid, verzoek om informatie)? 
Kunt u voorbeelden noemen? 
 
Nee, geen veranderingen gemerkt. En ik werk al enige tijd bij deze organisatie. 
 
8. Op welke wijze zou de organisatie de patiënt en tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making?  
 
Ik weet niet zo goed wat patiënten aan voorinformatie krijgt. Als voor mij de kaders al niet duidelijk 
zijn, dan kan het voor de patiënt ook niet duidelijk zijn. Het zou heel erg helpen als de patiënt weet 
welk behandelaanbod we bieden per zorgprogramma (kort, midden, lang). Dan weet de patiënt ook 
waar hij/zij uit kan kiezen. Een soort trechter. 
 
9. Op welke wijze zou de organisatie de behandelaar tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 
implementatie van Shared Decision Making?  
 
Nou ja wat ik net al zei eigenlijk. Laten we nu gewoon eens bij elkaar gaan zitten van hoe doen we dat. 
Jij bent het nu aan het onderzoeken, maar dat zou wel even voorgedaan kunnen worden. Twee uurtjes 
bij elkaar zitten, welke vragen zijn er, etc.? 
 
10. Wat zijn de ontwikkelingen t.o.v. het adviesgesprek van voor en na Shared Decision Making? 
 
Nee, ik merk weinig verschil en werk al 12 jaar binnen de organisatie. Ik vond het wel opvallend dat 
deze patiënt om haar behandelplan vroeg. 
 
11. Heeft u zojuist de houding / reacties van de patiënt tijdens het adviesgesprek verwacht?  
 
Ja. We hadden het er in de intakevergadering al over. Ik vermoedde ook wel dat P3 niet voor het 
andere merk (gericht op persoonlijkheidsproblematiek) zou gaan. Was niet zo verrassend. 
 
12. Op welke wijze probeerde u de patiënt te betrekken in het beslisproces? Op welke wijze zou de 
behandelaar de patiënt tegemoet kunnen komen en motiveren bij de implementatie van Shared 
Decision Making? 
 
Door mijn twijfel uit te leggen. Ik heb hier en daar aan gedacht. Het zou ook kunnen dat je meteen op 
het persoonlijkheidsstuk zou kunnen gaan zitten. En dat je zegt daar hebben we dit en dit voor. Nu ik zo 
denk… ik had nog een optie kunnen aanbieden.  
 
Extra vraag: heb je door een optie niet te noemen impliciet of expliciet gestuurd? Bijvoorbeeld 
vanwege de wachtlijst? Je hebt wel het andere merk genoemd, terwijl je vermoedde dat gaat ze niet 
kiezen. 
 
Nee weet niet of ik dit impliciet heb gedaan. Als je even naar ons aanbod kort kijkt, dan ben ik eigenlijk 
gewoon vergeten die optie aan te bieden. Ik vind dit niet geïndiceerd. Maar deze keuze heb ik dus 
weggelaten. Ze had al een keer die optie elders gehad en dit deed niet zoveel bij haar. Ik heb dit wel 
een beetje voor P3 ingevuld. 
 
13. Kunnen het toepassen van Shared Decision Making en de daaruit voortvloeiende wensen van de 




Ja.  (Zie ook vraag 3). 
 
14. Is het mogelijk dat gezien uw ervaring en voorkennis er impliciet richting gegeven is aan het 
adviesgesprek?  
Kunt u voorbeelden noemen? 
  
Zie vraag 12. 
 
15. Vindt u de tijd die aan dit adviesgesprek is besteed voldoende?  
 
Ja is voldoende. Het is 30-30. Je kunt in een half uur een heel goed gesprek hebben. Het is wel een 
complexe doelgroep, vaak trauma en persoonlijkheidsproblematiek. Je denkt vaak wel wat ligt nu 
voorop. Dan heb je een verlengde intake nodig. Ik overleg dan ook vaak weer met het team. Het komt 
regelmatig voor dat we de intake moeten verlengen. 
 
Extra vraag: is overleg tussen behandelaars over de patiënt ook Shared Decision Making?  
 
Er komen wel soms weer behandelopties uit het teamoverleg voort. Die kun je weer voorleggen aan de 
patiënt. 
 
16. Is het aannemelijk dat Shared Decision Making uiteindelijk tot een verminderde stijging van de kosten 
leidt.  
 
Dat zou best kunnen, maar daar kan ik geen antwoord op geven. Ook niet bij deze problematiek. Veel 
mensen willen wel behandeling, maar vinden traumabehandeling doodeng. Maar je weet wel als je het 
doet dan is er een grote kans dat je er beter van wordt.  
Stel je doet aan Shared Decision Making bij een gebroken been. We kunnen het been in het gips zetten, 
of we kunnen morfinepleisters plakken. Het laatste kan dan een ontzettend trouwe behandeling zijn, 
maar het helpt niet. Soms moet je zeggen dit is beter. Je hebt wel ook de motivatie van de patiënt 
nodig en je kan het vaak moeilijk 1 op 1 op somatische stoornis leggen. 
 
17. Wat vindt u van het begrip ‘adviesgesprek’ en hoe verhoudt dit begrip zich tot Shared Decision 
Making? 
 
Je geeft wel advies. Een hypotheekadviseur geeft ook advies en daarna mag en kan je kiezen. Ik heb 
het gesprek ook niet geopend met de introductie van dit adviesgesprek daar heeft u zelf ook een keuze 
in. Het is een vrijblijvend adviesgesprek. 
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Ja. Diagnose wordt toegelicht en advies wordt gegeven. 
Vragenlijst (ROM) zoals ingevuld tijdens intake wordt 
doorgenomen. P4 noemt dat er een brief gaat naar de 
huisarts. 
Het gesprek wordt geopend met de vraag van B4 aan P4 hoe 
de intake werd ervaren en of er door P4 thuis over is 
gesproken. Er is veel begrip vanuit B4. B4 benoemt dat het 
goed is dat P4 is gekomen voor hulp. Motiveert en betrekt. 
P4 noemt dat hij het intakegesprek thuis heeft besproken. 
Naaste is nu niet mee. 
SDM wordt expliciet 
benoemd 
 
Nee. Aan het einde van het adviesgesprek noemt B4 het is jouw 
proces, het is jouw behandeling. Jij bent de expert en moet 
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1. Was het doel van het adviesgesprek u van tevoren duidelijk? 










Ja. Twee opties. P4 geeft aan dat optie 1 zijn voorkeur heeft. 
De voor- en nadelen (per 




Ja, de wachtlijst wordt benoemd (praktisch knelpunt) en de 
gekozen therapie (optie 1) wordt toegelicht. 
B4 noemt dat het een vervelende boodschap is dat er een 
wachtlijst is. Drukt uit dat ze zich bezwaard voelt dit te 
moeten mede delen. Vraagt of de wachtlijst te overbruggen 
is. Bij crisis bellen en bij een acuut probleem contact met 





Ja. B4 visualiseert de behandeldoelen en werking van de 
behandeling op het whiteboard. 
P4 benoemt zelf de doelen, B4 vraagt dit ook uit. P4 ziet op 
tegen de behandeling, wat er komen gaat, maar is 
gemotiveerd in verband met zijn klachten. B4 motiveert en 
stelt gerust. 
De patiënt stelt vragen 
Ja. Ja, zowel inhoudelijk (hoe de behandeling in zijn werk gaat) 
als praktisch (hoeveel sessies, hoe lang de behandeling in 
totaal duurt). 
De behandelaar stelt vragen 
 
 
Ja. B4 vraagt wat het ergste is dat zou kunnen gebeuren als de 




Algemene indruk   
Er is gelegenheid voor het 








Er is wederzijds 
overeenstemming bereikt 




gegeven aan het advies 
door patiënt of 
behandelaar. 
Nee.  
Er zijn knelpunten in SDM 








Er zijn stimulansen in SDM 
tijdens het adviesgesprek 
 
Betrekken, geruststellen, er is ruimte voor vragen. Veilige 
sfeer. 
 
Setting   
Behandelaar achter pc / aan 
het typen tijdens gesprek 
Nee.  




Ja. P4 en B4 zitten in een zitje tegenover elkaar. Er staat een 
laag tafeltje tussen hen in. De onderzoeker zit achter het 
bureau en observeert op enige afstand het gesprek. 
Oogcontact Ja.  
 83 
 
(Wat roept het begrip adviesgesprek bij u op?) 
 
Ja, het doel was duidelijk. 
Uit alles wat ik heb verteld en uitgelegd, komt een advies. Een plan om mijn klachten te verlichten. 
 
2. Heeft u de behandelaar (ook) tijdens het intakegesprek gesproken? 
 
Ja. Het is prettig dat je dezelfde persoon voor je hebt. Als je alles uitgelegd hebt en er dan een andere 
persoon komt, lijkt me dat minder prettig. Met dezelfde persoon, hetzelfde gezicht  dus, dan heb ik het 
gevoel dat je meer open bent.  
 
Extra vraag: als uw behandeling straks begint, dan is het wel een andere behandelaar. Hoe vindt u 
dat? 
 
Het hangt er van af wie er tegenover me zit. Als ik geen klik heb dan zal ik het ook wel aangeven. Dan 
zal ik denk ik minder open zijn. 
 




4. Heeft u zich voorbereid op het adviesgesprek? 
Ja, waarom? Op welke wijze? Welke redenen speelden een rol?  
Nee, waarom niet? Welke redenen speelden een rol?  
Heeft u een voorbeeld van de manier waarop u zich heeft voorbereid?  
 
Nee. Ik was op de hoogte van  mijn diagnose uit een eerder gesprek elders. 
 
5. Heeft u gesproken of overleg gehad met uw omgeving over uw problematiek en de behandeling 
daarvan?  




6. Vindt u het een geruststellende gedachte dat u mee kan denken over uw behandeling en  invloed 
heeft op het behandeltraject? 
 
Aan de ene kant een fijn idee. Er zijn vier behandelvormen. Twee daarvan werden mij geadviseerd.  
Het is prettig dat je dan een keuze hebt. Anderzijds is het ook wel fijn als er een eenduidig advies is 
zonder opties. Je hebt wel richting nodig.  
Bijvoorbeeld deze behandeling adviseren we en als dat niet past dat er dan nog een optie is. 
 
7. Heeft u het idee dat u, naar tevredenheid,  een bijdrage heeft kunnen leveren aan de invulling van het 
behandelplan? 
Zo ja.  Waaruit bestaat(n) die bijdrage(n)?  










9. Heeft  de behandelaar voldoende naar u geluisterd en nam de behandelaar voldoende tijd voor u? 
 
Ja. Niet gehaast of zo. 
 
10. Heeft u de vragen, die u wilde stellen, ook kunnen stellen? 
Ja. 
Nee. Welke oorzaak had dit? 
 
Ja hoor. In deze behandelaar heb ik ook veel vertrouwen. Ik was bij het eerste gesprek nerveus en zij 
stelde me echt gerust.  
 
11. Heeft u het gevoel dat u aan de  invulling en uitvoering van het nu opgestelde behandelplan kunt 
voldoen? Haalbaar voor u is? 
 
Ja, dat moet gewoon. Ik vind wel dat ik die inzet moet tonen. Ik kom met een probleem en moet er zelf 
wat aan gaan doen. Ik kan niet achterover leunen. Ik moet er actief mee aan de slag gaan. 
 
12. Bent u tevreden over het behandelplan dat nu opgesteld is?  
Ja. Welke oorzaak heeft dit? Waarom denkt u dat?  
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1. Bent u op de hoogte van Shared Decision Making als manier van werken in de GGZ?   
 
Ik had er niet van gehoord. Sinds jouw aanwezigheid wordt Shared Decision Making veel vaker 
genoemd.  
 
2. Waren er, volgens u, voldoende argumenten Shared Decision Making te introduceren als een andere 
manier van werken?  
 
Ja, het is een hele mooie vorm om consensus en betrokkenheid te krijgen over een behandeling.  
Dit is de basis om te kunnen starten met de behandeling.  
 
3. Heeft u een mening, en kunt u dit verwoorden, over de nadelen van Shared Decision Making in de 
praktijksituatie?  
 
Shared Decision Making betekent niet dat patiënt bepaalt. Denk niet dat Shared Decision Making altijd 
lukt.  Denk aan een patiënt die iets niet wil wat wel goed voor hem is of iets wil waar je als 
behandelaar niet achter staat. 
 
4. Betrekt de organisatie u in het ontwikkelproces van Shared Decision Making? 
Zo nee. Welke redenen zijn hiervoor. En zou u wel betrokken willen worden? 
Zo ja. Op welke wijze? 
 




5. Heeft u ervaren dat de huidige organisatie / het management openstaat voor nieuwe inzichten?  
Waarom wel / niet? Kunt u voorbeelden noemen? 
 
Dat vind ik best lastig. Enerzijds wil het management wel graag input vermoed ik, anderzijds worden 
bijvoorbeeld de zorgprogramma’s top-down geïntroduceerd. 
Onze  input wordt dan toch een beetje van tafel geveegd heb ik het idee. 
Er wordt niet voldoende geluisterd naar medewerkers die al lang hier werkzaam zijn en veel kennis en 
kunde hebben. Dat geeft onvrede op de werkvloer. 
 
6. Is de wendbaarheid van de  organisatie, gezien de verschillen in visie,  voldoende om de keuze voor 
Shared Decision Making structureel in te bouwen?  
Zo nee, welke knelpunten ziet / ervaart u? 
Zo ja, kunt u voorbeelden noemen? 
 
Nee het lijkt wel extra moeilijk te zijn. Je moet je conformeren aan de zorgprogramma’s. 
 
Extra vraag: begrenst jou dit in de kwaliteit die je kunt bieden? 
 
Het kader is erg strikt. Er is een breed scala aan mensen die hier voor behandeling komen. Het is lastig 
om ze in het juiste zorgpad te krijgen. Het zijn mensen en geen labeltjes. De zorgpaden beperken een 
gedifferentieerd aanbod zowel voor patiënten als behandelaars. 
 
6. Heeft u bij de toepassing van Shared Decision Making in de dagelijkse praktijk veranderingen 
opgemerkt in de interactie tussen u en de patiënt? Kunt u voorbeelden noemen? 
 
Ik pas het nog niet zo lang toe maar ik geloof wel in het concept Shared Decision Making. Het is een 
elegante klantvriendelijke manier van werken. Kijk naar het zojuist gevoerde adviesgesprek. Je legt 2 
opties voor. En 1 optie sloot niet aan, past niet bij hem.  
Als ik deze optie had doorgezet dan staat je al 1-0 achter. Als je mensen opties geeft, dan geef je ze het 
gevoel meer in controle te zijn. Er is meer inzet en motivatie.  
 
7. Op welke wijze zou de organisatie de patiënt en behandelaar tegemoet kunnen komen en motiveren 
bij de implementatie van Shared Decision Making?  
 
Er moet de ruimte komen / zijn dat patiënten hun voorkeur kunnen aangeven. Als behandelaar helder 
uitleggen waarom het een wel en het ander niet. 
 
We hebben nu met de wachtlijst te maken. Patiënt komt op de wachtlijst en de behandelaar kan dan 
wel op de wachtlijst aangeven dat bepaalde vormen binnen de traumabehandeling een contra 
indicatie zijn (heeft niet de voorkeur van patiënt).  
Vanuit wachtlijsttechnisch principe begrijp ik het. Maar vanuit behandeltechnisch principe is het 
belangrijk dat je een goed contact hebt met de patiënt voor het slagen van de behandeling. De 
voorkeur van de patiënt wil je echt een rol laten spelen.  
 
Zorgen dat de wachtlijsten niet al te lang zijn. Voldoende personeel. 
Goede informatieve folders. 
 
8. Op welke wijze zou de behandelaar de patiënt tegemoet kunnen komen en motiveren bij de 




Goed behandelcontact tussen patiënt en behandelaar is van belang om te behandeling te laten slagen. 
Je kunt als behandelaar met patiënt, per optie, de tijdsduur op  de wachtlijst bespreken. De patiënt kan 
dan een afweging maken.  
De behandelaar kan de patiënt al na de intake een folder, waarin de opties zijn beschreven meegeven. 
Dan kan patiënt al wat voorwerk doen voor het adviesgesprek en na het adviesgesprek de informatie 
nalezen. Ik heb nu veel informatie gegeven. Ik ben veel aan het woord tijdens het adviesgesprek. Goed 
uitleggen waarom je bepaalde opties adviseert en echt in gesprek gaan met elkaar. 
 
9. Heeft u zojuist de houding / reacties van de patiënt tijdens het adviesgesprek verwacht?  
 
Ja, op zich wel. Er waren geen verrassingen. 
 
10. Heeft u met Shared Decision Making een andere invulling gegeven aan het behandelplan? 




11. Kunnen het toepassen van Shared Decision Making en de daaruit voortvloeiende wensen van de 
patiënt in relatie tot uw professionele inzichten botsen? (Zijn er grenzen aan Shared Decision Making). 
 
Het kan voorkomen dat de patiënt te veel wil, bijvoorbeeld een opname, of een te lichte behandeling. 
Het is niet ‘patiënt decision making’ maar ‘shared’. Als behandelaar moet je opties geven waar je zelf 
als behandelaar ook achter staat. Anders krijg je een conflict.  
 
12. Vindt u de tijd die aan dit adviesgesprek is besteed voldoende? 
 
Ja. Meestal is een half uur voldoende tot ca. 45 minuten. Bij dit intakegesprek was het allemaal wel 
duidelijk. Soms heb je meer complexe problematiek. Dan neem je wat langer de tijd. 
 
13. Is het aannemelijk dat Shared Decision Making uiteindelijk tot een verminderde stijging van de kosten 
leidt.  
 
Ja, ik denk het wel. Je hebt commitment nodig, iemand moet de behandeling willen. Anders gaat de 
patiënt de behandeling bewust of onbewust saboteren. Met Shared Decision Making pas je toe dat je 
mening als patiënt ertoe doet. Je wordt betrokken. Je gaat iets doen waar je beiden achter staat. Je 
vormt een team met de behandelaar. De behandelaar gaat niet zeggen wat je precies moet doen. 
Heeft niet alle wijsheid in pacht. Je hebt elkaar nodig in het proces.  
 
14. Wat vindt u van het begrip ‘adviesgesprek’ en hoe verhoudt dit begrip zich tot Shared Decision 
Making? 
 
Ja het impliceert dat wij de patiënt gaan vertellen wat er nodig is. Ik denk op zich wel dat de term oké is 
omdat je wel een advies geeft en daarbinnen meerdere opties. Een advies heeft altijd nog iets 
vrijblijvends. Behandelplangesprek vind ik een fase verder. Je gaat dan tot actie over. 
 
5.19 Verslag interview manager behandelzaken d.d. 03 mei 2017 
 
1. Vindt u het een goed idee om Shared Decision Making toe te passen en te maken tot een andere 
manier van werken?  
Zo ja? Kunt u daar iets meer over zeggen?  
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Zo nee? Waarom niet? 
 
Jazeker. Het is mij al heel erg lang een doorn in het oog dat we in de GGZ in ieder geval tot een heel 
aantal jaar geleden – vond ik - de arrogantie hadden dat wij wisten wat goed was voor de patiënt. 
Terwijl wij dat op wetenschappelijke gronden absoluut niet weten. We weten wel dat bepaalde 
behandelingen goed zijn en effectief zijn. Maar het procesonderzoek staat nog zo in de kinderschoenen 
dat wij niet weten welke behandeling voor wie werkt en waarom. Ik ben ontzettend blij dat dit nu 
wordt overgenomen. En we steeds minder zeggen dit en dit moeten we gaan doen zonder grond. Nog 
voordat de term werd uitgevonden vond ik al dat het moest. 
 
2. Heeft u een mening over de nadelen van het Shared Decision Making in de praktijksituatie en kunt u 
deze mening verwoorden? 
 
Wat een grote valkuil is en wat ik zelf ook wel heb gevoeld en vaak heb gemerkt is dat het niet zo is dat 
bij Shared Decision Making de patiënt vraagt en wij draaien. Veel patiënten, steeds meer, komen 
binnen met ik wil schematherapie. Of ik wil dit en dit. Bepaalde hypes die nationaal en internationaal 
rondgaan.  En dat is niet altijd het beste vanuit klinisch oogpunt. Niet iedereen die antibiotica vraagt 
krijgt ook antibiotica van de huisarts. Hoewel de indicatiecriteria voor antibiotica net zo schimmig zijn 
als die voor psychotherapie zijn. 
Soms moet je vanuit klinisch oogpunt jouw klinische expertise gebruiken om ook uit te leggen dat 
sommige dingen niet zo verstandig zijn. Met Shared Decision Making creëer je een spanningsveld dat 
we met een heleboel wensen van de patiënt rekening moeten gaan houden die we mee moeten nemen 
in de besluitvorming. Denk dat we dan door gaan schieten. 
Je moet steeds zoeken naar wat weten we niet en waar kunnen we samen met de patiënt over praten. 
Dit zijn de opties. Je kunt je klinische bril niet afzetten en sommige dingen zijn nu eenmaal niet 
verstandig om te doen. 
 
Opmerking onderzoeker: de patiënt komt ook naar de behandelaar toe die expert is. Je bespreekt dat 
ook - wat je niet adviseert. 
 
Ja,  en dat mag je ook verwachten.  
Nog niet zolang geleden – ik denk een half jaar geleden – kwam een patiënt hier. Ze wilde eigenlijk een 
voortzetting van de behandeling die ze bij de andere instelling al jaren had gehad. Namelijk 
psychotherapie voor haar persoonlijkheidsstoornis. Het trauma lag zo aan de oppervlakte. We hebben 
een pittig gesprek gehad. We gaan niet de behandeling herhalen die u elders al heeft gehad. Dat werkt 
niet. Deze behandelingen hebben we hier. Dat zijn goede behandelingen en daar kunt u uit kiezen. 
Ja, maar jullie hebben het wel. Ja, we hebben het wel, maar we doen het niet. Mevrouw is toen boos 
weggelopen. Twee weken thuis nagedacht. Ze koos voor de traumabehandeling. Het gaat nu goed met 
haar. Ze is inmiddels uitgeschreven. We gaan niet de zoveelste antibioticakuur geven terwijl je weet 
dat het niet gaat werken.  
Daarin moet je je kracht als clinicus durven neerzetten. Dat is best lastig soms. 
 
3. Is het realistisch te veronderstellen dat Shared Decision Making duurzame vraaggerichte zorg tegen 
wellicht lagere kosten per patiënt mogelijk maakt? 
 
Ik denk het niet. Ik denk dat Shared Decision Making een manier is om patiënten gemotiveerder en 
meer geëngageerd aan de behandeling te laten beginnen. En we weten dat motivatie en engagement 
bij de start van de behandeling een belangrijke voorspeller voor succes is. Maar daarmee ben je er niet. 
Ik denk dat we uiteindelijk de duur van de behandeling en de zorgkosten naar beneden krijgen en het 
effect op langere termijn groter laten zijn, gepaard gaat met heel veel variabelen. Hierbij kan Shared 
Decision Making een rol spelen.  
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De twee belangrijkste factoren zijn naar mijn idee: 
Je consistent houden aan het model dat je afspreekt (‘adherence to the model’). We gaan behandeling 
A doen, patiënt kiest ook voor A, dan moet de behandelaar zich ook aan A houden. En A is zoveel 
zittingen en thema van A is, etc. En ondertussen spelen zich allerlei dingen in het leven van de patiënt 
af. De kunst is om daar wel empatisch op in te gaan maar onmiddellijk de bocht om te draaien en weer 
naar A te gaan. Dat is ongeveer het moeilijkste wat er is. Heel veel behandelaars vinden dit ontzettend 
moeilijk. Je frustreert hiermee namelijk ook de patiënt.  
Een goed therapeutisch proces gaat over optimale frustratie. Het gaat niet over steun, niet over zorg,  
niet over empathie. Het gaat over het optimaal frustreren van iemand. En daarmee leren omgaan. Net 
als een baby die niet precies op tijd de borst krijgt. Daardoor raakt hij gefrustreerd, gaat huilen, wordt 
boos en wordt weer getroost. En dat is psychische groei. 
Dat is wat behandelaars, zeker in traumaland, ongelooflijk moeilijk vinden. Je bent in een liefdevolle 
context. Ik ben er voor je, 10, 12 of 16 keer, al naar gelang we afspreken. Ik ben er volledig voor jou, 
maar we gaan wel aan het werk. En dat betekent dus ook dat ik je soms dingen vraag te doen die pijn 
doen, waar je boos van wordt en die je niet wilt doen. Maar ik blijf toch doorzetten ook al ga je 
misschien boos de kamer uit. Maar ik ga ervanuit dat je de volgende keer weer terug komt. Dat is 
optimaal frustreren. Dat is de basis van verandering weten we uit onderzoek. In die zin heeft Shared 
Decision Making daar niet zo heel veel mee te maken. 
Het tweede is het therapeutische contact. Dat gaat weer niet over aardig zijn en lief zijn en begripvol 
zijn. Dat gaat over jij en ik hebben samen een doel. Ik begrijp jou en snap waarom jij komt. We hebben 
deze doelen samen afgesproken. En je kunt ervanuit gaan dat je mij als expert kunt gebruiken dat ik die 
doelen voor mij houd. Dat betekent niet dat ik altijd doe wat jij wilt.  
 
Opmerking: En er moet vertrouwen zijn? 
 
Ja, er moet vertrouwen zijn, maar vertrouwen is niet iets wat statisch is. Veel patiënten komen binnen 
en zeggen ik voel geen klik met jou. Dat hebben heel veel patiënten met mij bijvoorbeeld. Dat is bijna 
altijd zo. Ik kijk nogal streng uit mijn ogen. Veel patiënten hebben het gevoel dat die klik er moet zijn. 
Het is niet iets wat er meteen is. Dat ontstaat in een interactie samen. Dat is iets dat groeit. En het 
vertrouwen dat je als goede behandelaar ook durft te frustreren en een behandeling durft aan te gaan, 
terwijl iemand nog niet zo goed durft.  
Waarom zou iemand durven en waarom zou ik te vertrouwen zijn? Die persoon heeft al een 
geschiedenis van 20 jaar trauma achter de rug. Als iemand binnenkomt bij mij en zegt: ‘Ik vind jou 
fantastisch’. Dat zou ik vreemd vinden. Een patiënt die denkt ik moet dit nog maar eens even zien, dat 
is juist verstandig. En dat moet je als behandelaar zien te verdragen. U kijkt zo streng dat vind ik lastig. 
Hoe kijk ik dan precies? Ik begrijp het. Zullen we aan de slag gaan. In plaats van dat ik dat strenge 
probeer weg te poetsen. Ik pas me dan niet aan, maar we praten erover. 
 
Extra vraag: Shared Decision Making zou kunnen leiden tot minder drop-out? Juist omdat het tot 
betrokkenheid leidt en therapietrouw? 
 
Het kan daaraan een bijdrage leveren. Zeker. Shared Decision Making is een van de factoren hierin. We 
weten dat motivatie en engagement voor een therapie absoluut een voorspeller is voor minder drop-
out en beter succes. Maar wat ik al zei, in die black box van vervolgens je behandeling, zitten nog een 
aantal factoren, als je die niet meeneemt, je de drop-out en het succes niet groter maakt. En ik maak 
me over die black box – zoals je dat al hoort - de grootste zorgen. Daar zit je behandelafbreuk. 
 
4. Staat de organisatie open voor de invloed van de patiënt en behandelaar om Shared Decision Making 






5. Hoe ziet het betrekken van de behandelaars bij het ontwikkelproces van Shared Decision Making 
eruit? 
Kunt u voorbeelden noemen?  
 
Op dit moment wordt de behandelaar te weinig betrokken. Dat heeft alles te maken met de fase 
waarin we nu zijn. We zijn hier nog aan het ontwerpen hoe we überhaupt onze zorg gaan indelen. We 
hebben nu de zorgpaden kort. Straks enkele zorgpaden lang. Waar we nu mee bezig zijn is het 
intakeproces ook te herontwerpen. Daar hoort ook het adviesgesprek bij en Shared Decision Making.  
 
Wat ik eigenlijk wil uiteindelijk is dat ik met alle intakers een middag bij elkaar ga zitten en gaan 
bespreken. We hebben nu vijf zorgpaden kort, maar hoe ga je hiermee om. Toen ik hier kwam was het 
zo dat wij weten wat goed voor iemand is. U krijgt deze behandeling. Ik ben ontzettend blij te horen 
dat dit niet meer zo is – wat ik van jouw observaties van de intakevergadering terug hoor. Blijkbaar is 
die invloed al doorgesijpeld. 
 
Enerzijds de patiënt kan kiezen, anderzijds heb je ook je klinische expertise. Het is lastig hoe je met deze 
tegenstelling omgaat. Daarover moet ik met de intakers gaan zitten als het intakeontwerp klaar is. 
Iedereen is het op dit moment zelf aan het uitvogelen, realiseer ik me. Is op zich niet zo erg, is prima, 
maar dit wil ik wel anders gaan doen. 
 
Opmerking: er is onzekerheid over bij de behandelaar. De behandelaar biedt kort aan, maar lukt dit 
wel in zorgprogramma kort. Wil eigenlijk wat langer kunnen aanbieden. 
 
Dat is een fundamenteel conflict dat hier leeft, overigens bij alle merken denk ik. De gepassioneerdheid 
of de hartstocht van de behandelaar om er alles aan te willen doen de patiënt beter te maken. Men 
heeft het idee er alles aan te willen doen, ook helpt. Het kan juist ook minder effectief zijn als je je niet 
consistent aan het aantal zittingen houdt. Meer zorg is niet per definitie betere zorg. 
 
6. Is de term adviesgesprek in het licht van Shared Decision Making niet uit de tijd? (impliceert eenzijdig 
advies, ‘de dokter adviseert’)? 
 
Wat een leuke vraag. Tja, past de term adviesgesprek in de context van Shared Decision Making? Ik 
denk toch van wel. De term impliceert weliswaar eenzijdig advies, maar dit stoort mij niet. Je bent ook 
de expert. Er wordt een advies verwacht en je gaat met elkaar daarover in gesprek. 
 
Opmerking: de patiënt ontvangt nu meen ik geen folder bij de uitnodiging over wat een adviesgesprek 
of intakegesprek inhoudt. Dit zou de patiënt maar ook de behandelaar faciliteren Shared Decision 
Making toe te passen. Wellicht ook alvast gerichte informatie meegeven over bijvoorbeeld de diverse 
traumabehandelingen? 
 
Ja dit is zeker nog iets wat we moeten gaan doen als straks het intakeproces is herontworpen. Het 
liefste geef ik de patiënt straks factsheets mee over wat de verschillende behandelingen precies 
inhouden. 
 
